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 No concibo la práctica clínica en cualquier ámbito de la salud sin investigación. Sin 
ciencia, no hay conocimiento y sin conocimiento, no hay desarrollo.   No considero posible un 
trabajo clínico eficiente sin un trabajo científico previo que permita conocer la naturaleza del 
problema en cuestión, de manera sistemática y rigurosa.  Así, la presente tesis doctoral parte de un 
interés fundamentalmente clínico, y de un deseo e inquietud por conocer cómo el trastorno de 
estrés postraumático, tanto previo al infarto de miocardio como debido al mismo, afecta al ajuste 
psicológico y a la salud, a corto y medio plazo, de la persona que ha presentado un infarto. El 
objetivo principal es conocer la relación entre ambos (trastorno de estrés postraumático e infarto 
agudo de miocardio) para facilitar el abordaje integral de las personas que presentan sendos 
problemas.  
Esta tesis doctoral consta de tres bloques principales. El primero de ellos se compone de 
tres capítulos teóricos, los cuales desarrollan el estado actual de investigación de los problemas 
objeto de estudio; esto es, en primer lugar, el trastorno de estrés postraumático, en segundo lugar, 
el infarto agudo de miocardio y, por último, la relación entre ambos (donde se diferencia el estudio 
del trastorno de estrés postraumático previo al infarto, por un lado, y, por el otro, la peculiaridad 
del trastorno de estrés postraumático como consecuencia del infarto).  
El segundo bloque que compone esta tesis doctoral comprende dos capítulos empíricos que 
constituyen los dos estudios científicos de este trabajo. El primero de ellos aborda el trastorno de 
estrés postraumático previo al infarto. El segundo de ellos, de carácter longitudinal, aborda el 
trastorno de estrés postraumático como consecuencia del infarto o debido al mismo, incluyendo la 
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evaluación del impacto que éste genera en la demanda de atención sanitaria. Además, este segundo 
estudio comprende el trabajo que ha sido presentado como artículo científico de investigación que 
avala esta tesis doctoral. Este último trabajo se corresponde con un estudio predictivo de las 
variables asociadas al desarrollo del trastorno de estrés postraumático consecuente del infarto y a 
la salud percibida. Las referencias mencionadas en todos los capítulos anteriores se encuentran en 
el apartado de “Referencias”.  
El último bloque de esta tesis recoge las conclusiones globales de los dos estudios 
empíricos, las implicaciones que se derivan de los mismos para la práctica clínica, así como las 
futuras líneas de investigación que pueden surgir de este trabajo.  
Finalmente, se recogen las referencias de los capítulos que componen la tesis doctoral y los 
anexos, dentro de los que se incluye el artículo científico que avala esta tesis doctoral, así como 

















EL TRASTORNO DE ESTRÉS POSTRAUMÁTICO (TEPT) 
 
 
1. El trastorno de estrés postraumático (TEPT) 
 
1.1. Definición y criterios diagnósticos  
El trastorno de estrés postraumático (en adelante, TEPT) aparece por primera vez descrito 
como un trastorno psicológico dentro de los trastornos de ansiedad, en las nosologías 
psicopatológicas del DSM-III (American Psychiatric Association, APA, 1980), con anterioridad 
muchos de sus síntomas habían aparecido reconocidos bajo otros términos. Concretamente, es a 
raíz de los estudios con excombatientes de la Guerra de Vietnam (1964-1975), cuando aparece el 
primer término que engloba estos síntomas - “Síndrome post-Vietnam”- que surge tras observar 
los efectos psicológicos que producían los acontecimientos de guerra en los soldados. Fue 
altamente diagnosticado en excombatientes durante la década de 1970. Este síndrome se 
caracterizaba por reviviscencias de episodios de guerra en forma de pesadillas o recuerdos 
angustiantes, evitación de situaciones asociadas al trauma, así como un estado de hiperreactividad 
e hipervigilancia, y dificultades en el sueño y en la concentración. 
Otros factores que influyeron en la inclusión del TEPT como categoría diagnóstica fueron 
los resultados de estudios realizados en poblaciones civiles, tanto en mujeres como en niños 
víctimas de abusos y/o violaciones, maltrato físico y/o psicológico. Se ampliaba así el ámbito del 
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tipo de trauma más allá de las situaciones bélicas, incluyéndose también a víctimas de desastres 
naturales o provocados por el hombre (Carvajal, 2002). 
El concepto de TEPT, desde su inclusión como tal en el DSM-III, ha sido objeto de interés 
científico. Este interés, a menudo, se ha visto acompañado de interesantes controversias (Cova, 
Rincón, Grandón, y Vicente, 2011). Entre las áreas más problemáticas del concepto de TEPT, la 
que ha suscitado mayor debate ha sido la del diagnóstico y clasificación del trastorno, siendo uno 
de los puntos fundamentales de controversia la definición de acontecimiento traumático y las 
repercusiones que de dicha definición se pudieran derivar. Definir el acontecimiento traumático es 
fundamental, ya que el diagnóstico del trastorno tiene como punto de partida la etiología (el 
acontecimiento) y no la sintomatología (Crespo y Gómez, 2012).  
La definición de acontecimiento traumático ha ido variando. En su inicio, se conceptualizó 
desde una perspectiva objetiva, considerando que ciertos sucesos y experiencias (fuera de la 
experiencia humana usual) eran lo suficientemente potentes como para desencadenar un trauma 
en todo el mundo. El hecho de que no todo el mundo reaccionara de la misma manera a sucesos 
extremos hizo que posteriormente se contemplara la vivencia subjetiva de temor, desesperanza y 
horror de la persona ante el suceso traumático, llegando a ser criterio necesario en el DSM-IV-TR 
(APA, 2000).  Este último criterio, más que facilitar, ha supuesto más dificultades al ampliar 
demasiado el rango de acontecimientos posibles. Como consecuencia, la nueva edición del DSM-
5 (APA, 2013), vuelve a considerar como único criterio fundamental el carácter traumático del 
acontecimiento (diferenciándolo de otros acontecimientos estresantes que no llegan a ser 
traumáticos), como suceso que implica un peligro real para la vida de la persona o una amenaza a 
su integridad física, o bien haber sido testigo de dicho peligro en terceras personas. Prescinde, por 
tanto, de la consideración del impacto emocional subjetivo de la persona. 
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El DSM-5 añade otras modificaciones para dar respuesta a diversas dificultades asociadas 
al concepto de TEPT, como las encontradas en la propia estructura sintomática del TEPT. Así, 
aboga por separar la sintomatología de evitación, de la de embotamiento afectivo, considerando 
cuatro factores sintomáticos fundamentales: reexperimentación o intrusión, evitación, 
embotamiento emocional e hiperactivación. La intrusión involuntaria e intrusiva del 
acontecimiento traumático constituye el criterio B (síntomas intrusivos) del DSM-5 para el 
diagnóstico de TEPT; existen escasas variaciones con respecto a la anterior versión del manual 
diagnóstico, añadiendo un quinto criterio en relación a las reacciones fisiológicas intensas 
experimentadas ante factores internos o externos que simbolizan o se parecen al evento traumático. 
La evitación de estímulos asociados al trauma constituye el criterio C e incluye exclusivamente 
los síntomas de evitación, sin grandes modificaciones con respecto a la versión anterior del DSM. 
El embotamiento emocional constituye el criterio D (alteraciones negativas en las cogniciones y 
el estado de ánimo), siendo ésta la principal novedad con respecto a versiones anteriores del DSM 
ya que, junto con criterios previamente considerados de embotamiento emocional, añade la 
presencia de creencias o expectativas negativas persistentes y exageradas sobre uno mismo, sobre 
otros y sobre el futuro, así como estados emocionales negativos como miedo, terror, enfado, culpa 
o vergüenza. La hiperactivación o aumento de arousal constituye el criterio E (alteraciones en 
aumento de la activación y reactividad), e introduce como novedad síntomas relacionados con la 
presencia de comportamientos imprudentes o autodestructivos. 
Finalmente, el TEPT ha sido eliminado del capítulo de “Trastornos de Ansiedad” y ubicado 
en un nuevo capítulo titulado “Trastornos Relacionados con Trauma y Estresores”. Los criterios 
diagnósticos que el DSM-5 propone para el TEPT son los siguientes (APA, 2013) (Ver Cuadro 1)  
 
García- Encinas, M. A. -Tesis Doctoral- 
10 
 
Cuadro 1.  
Criterios Diagnósticos TEPT (adaptado de APA, 2013) 
 
CRITERIO A: ESTRESOR 
 
La persona estuvo expuesta a: muerte, amenaza de muerte, amenaza o realidad de 
heridas serias, o amenaza o realidad de violencia sexual, como sigue (se requiere al menos 
de uno): 
1. Exposición directa. 
2. Ser testigo presencial. 
3. Indirectamente, enterándose que un familiar o amigo cercano fue expuesto al 
trauma. Si el evento incluye muerte real o amenaza de muerte, ésta debe de haber 
sido violenta o accidental. 
4. Exposición indirecta repetida o extrema a detalles aversivos del evento (os), 
usualmente durante actividades profesionales (ej. Primeros respondientes, 
recolectores de partes corporales; profesionales expuestos repetidamente a 
detalles de abuso de menores). Esto no incluye exposición indirecta no profesional 
a través de medios electrónicos, televisión, películas o fotografías. 
 
CRITERIO B: SINTOMAS INTRUSIVOS 
 
El evento traumático es re-experimentado persistentemente de la(s) siguiente(s) 
manera(s) (se requiere al menos de uno): 
1. Memorias (recuerdos) del evento recurrentes, involuntarias e intrusivas. Nota: los 
niños mayores de 6 años pueden expresar este síntoma en juego repetitivo. 
2. Pesadillas traumáticas. Nota: los niños pueden tener sueños aterradores sin 
contenido relacionado con el evento/eventos traumáticos. 
3. Reacciones disociativas (flashbacks) que pueden ocurrir en un continuum, desde 
breves episodios hasta la completa pérdida de la conciencia. Nota: los niños 
pueden recrear el evento en juegos. 
4. Intensa o prolongada perturbación después de la exposición a recordatorios del 
evento traumático. 
5. Marcada reactividad fisiológica después de la exposición a estímulos relacionados 
con el trauma 
 
CRITERIO C: EVITACIÓN 
 
Persistente esfuerzo para evitar cualquier estimulo perturbador relacionado con el 
trauma después del evento (se requiere al menos de uno): 
1. Pensamientos y sentimientos relacionados con el trauma. 
2. Recordatorios del trauma relacionados con cosas externas (Ej. Personas, lugares, 
conversaciones, actividades, objetos o situaciones) 
 
 




CRITERIO D: ALTERACIONES NEGATIVAS EN COGNICIONES Y 
ESTADO DE ÁNIMO. 
 
Alteraciones negativas en cogniciones y estado de ánimo que inician o empeoran después 
del evento traumático (se requiere al menos de dos): 
1. Incapacidad para recordar características clave del evento traumático (usualmente 
amnesia disociativa; no atribuible a lesión en la cabeza, alcohol o drogas). 
2. Persistentes (y frecuentemente distorsionadas) creencias negativas y expectativas 
acerca de si mismo o del mundo. (Por ejemplo: “Soy malo”, “El mundo es 
completamente peligroso”). 
3. Culpa persistente y distorsionada hacia uno mismo u otros por causar el evento 
traumático o por las consecuencias. 
4. Persistentes emociones negativas relativas al trauma (por ejemplo: miedo, horror, 
ira, culpa o vergüenza). 
5. Disminución importante del interés en actividades que antes del incidente eran 
significativas. 
6. Sentirse separado de los demás (por ejemplo: desapego o distanciamiento). 
7. Afecto limitado: incapacidad persistente para experimentar emociones positivas. 
 
CRITERIO E: ALTERACIONES EN AUMENTO DE LA ACTIVACIÓN 
(AROUSAL) Y REACTIVIDAD.  
 
Alteraciones en aumento de la activación (arousal) y reactividad relacionadas al 
trauma que inician o empeoran después del evento traumático (se requiere al menos de 
dos): 
1. Comportamiento agresivo o irritable. 
2. Comportamiento autodestructivo o imprudente-temerario. 
3. Hipervigilancia. 
4. Sobresalto exagerado. 
5. Problemas para concentrarse. 
6. Problemas de sueño 
 
CRITERIO F: DURACIÓN  
Persistencia de los síntomas (en criterios B, C, D y E) por más de un mes. 
 
CRITERIO G: IMPORTANCIA FUNCIONAL  
Síntomas significativos relacionados con perturbación o disfuncionalidad (social, 
ocupacional). 
 
CRITERIO H: ATRIBUCIÓN  
La perturbación no es debida a medicación, abuso de sustancias o alguna otra 
enfermedad. 
Especificar si: con síntomas disociativos. 
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En adición a cumplir los criterios diagnósticos antes mencionados, el individuo 
experimenta altos niveles de cualquiera de los siguientes puntos en reacción a un estímulo 
relacionado con el trauma. 
1. Despersonalización: experiencia de ser un observador externo o de estar separado 
de uno mismo. Por ejemplo: sentir como “si esto no me está sucediendo a mí” o 
como si uno estuviera en un sueño. 
2. Des-realización: experiencia de irrealidad, distancia, o distorsión. Por ejemplo: 
“las cosas no son reales”. 
Especificar si: con inicio demorado 
El diagnóstico completo no se cumple hasta al menos 6 meses después del trauma 




1.2. Prevalencia del TEPT 
La mayoría de las personas que sobreviven a un acontecimiento traumático, 
afortunadamente no desarrollan un TEPT ni otras patologías (entre ellas, depresión, ansiedad o 
abuso de sustancias). La prevalencia a nivel mundial de personas que han sufrido acontecimientos 
traumáticos alcanza un 70,4%, lo que representa un promedio de 3,2 traumas por persona (Kessler 
et al., 2017). Sin embargo, sólo entre el 8 y el 18% de estas personas acaba desarrollando un TEPT 
(Neigh y Ali, 2016). En el estudio de Kilpatrick et al. (2013), el 89,7% de una muestra de 2953 
adultos, afirmaron haber sufrido al menos un evento traumático, sin embargo, sólo el 9,4 % 
presentaron criterios de TEPT (según DSM-5) en algún momento de la vida. En la misma línea, 
un estudio español realizado por Olaya et al. (2015) mostró que un 54% de personas han sufrido 
al menos un evento traumático en la vida, pero sólo un 2,2% cumple criterios de TEPT (según 
criterios del DSM-IV). Finalmente, un estudio reciente con población joven de 18 años de edad 
puso de manifiesto una prevalencia de exposición al trauma de 31,1 % y de cumplimiento de 
criterios TEPT (según DSM-5) de 7,8% (Lewis et al., 2019). 
Perfiles psicológicos en pacientes infartados: el rol del TEPT 
13 
  
A su vez, los datos relativos de prevalencia varían en función del país de referencia, de la 
metodología utilizada y del sistema diagnóstico contemplado.  En un estudio mundial conducido 
en 13 países por entrevistadores legos con casi 24.000 personas, la prevalencia–vida del TEPT fue 
de 3,3% según criterios DSM-IV y del 3% según criterios DSM-5 (Stein et al., 2014).   
Además, existen diferencias de prevalencia en función del sexo. Aunque los hombres sufren 
en mayor medida acontecimientos traumáticos, las mujeres presentan una prevalencia de TEPT 
más elevada (Ditlevsen y Elklit, 2012). Por ejemplo, el estudio de Perkonigg, Kessler, Storz, y 
Wittchen (2000) mostró que el 26% de los hombres había sufrido al menos un evento traumático 
en la vida, frente al 17,7% de las mujeres. Sin embargo, estos autores observaron criterios 
completos de TEPT en un 1% de los hombres frente a un 2,3 % en las mujeres. Un meta-análisis 
efectuado por Tolin y Foa (2006) corroboró que las diferencias en género no se debían a un mayor 
padecimiento de experiencias traumáticas por parte de las mujeres, ni al tipo de sucesos 
traumáticos sexuales que padecen las mismas (Tolin y Foa, 2006). Wittchen et al. (2011) estimaron 
en población mayor de 14 años una prevalencia anual de entre el 1,1% y el 2,9% en Europa, con 
una razón entre mujeres/hombres de 3/4. En nuestro país, el estudio ESEMeD-España ( un estudio 
epidemiológico sobre los trastornos mentales en España realizado entre Septiembre de 2001 y 
Septiembre de 2002), puso de manifiesto que la prevalencia-vida del TEPT era del 1,95% (1,06% 
en hombres y 2,69% en mujeres) y del 0,5% (0,25% para los hombres y 0,96% para las mujeres), 
cuando se evalúa la presencia del trastorno en el último año (Haro et al., 2006).  
Por otro lado, en un seguimiento de dos años, la probabilidad de que ya no se cumplan 
criterios completos de TEPT (según DSM-IV) es de .69 y la probabilidad de una remisión completa 
es de  .18 (Zlotnick et al., 2004). En general, la persistencia del TEPT a lo largo de la vida es baja 
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(1,8%), sin embargo, dicha persistencia supone un 79,7 % de discapacidad en la persona que lo 
sufre (Byers, Covinsky, Neylan, y Yaffe, 2014).  
 
1.3. Comorbilidad del TEPT con otros trastornos 
 El gran peso que el TEPT tiene en la salud pública no viene dado sólo por su alta 
prevalencia y su persistencia (Fonzo, 2018), sino por el elevado riesgo que presenta para el 
desarrollo de  otros trastornos mentales (Flory y Yehuda, 2015; Walton et al., 2018) y de trastornos 
físicos (Krakow, Ulibarri, Moore, y McIver, 2015; Neigh y Ali, 2016).   
El TEPT posee una estrecha relación (o incluso se podría decir que existe un cierto 
solapamiento) con otro grupo de trastornos con los que comparte determinados síntomas. Entre 
estos, cabe citar los trastornos del estado de ánimo, los trastornos de ansiedad, los trastornos 
adaptativos o el duelo. Esta elevada comorbilidad entre los síntomas del TEPT y los síntomas de 
otros trastornos genera dificultades a la hora de establecer límites diferenciadores entre ellos. Esto 
se evidencia en la historia de inclusiones y exclusiones de diversos síntomas correspondientes al 
TEPT en las sucesivas clasificaciones diagnósticas que sobre esta patología se han ido sucediendo 
(Crespo y Gómez, 2012). De hecho, diagnosticar tan sólo TEPT en una persona que ha sido víctima 
de una situación traumática es algo bastante inusual (Luis, Ayala, De, y Ochotorena, 2004). Lewis 
et al. (2019) en un estudio con 2066 participantes jóvenes de 18 años de edad, observaron que los 
jóvenes que presentaron TEPT (según criterios DSM-5) presentaron una comorbilidad elevada con 
otros trastornos psicopatológicos; estos fueron la depresión, trastornos de conducta, dependencia 
alcohólica, autolesiones y suicidio. Los autores de un estudio realizado en Perú con población 
campesina concluyeron que los trastornos comórbidos más frecuentes al TEPT eran la ansiedad 
generalizada y la depresión (Herrera-Lopez y Cruzado, 2014). De hecho, aproximadamente la 
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mitad de las personas que presentan un TEPT sufren también de un trastorno depresivo mayor 
(Flory y Yehuda, 2015).  
 Sin embargo, existen diferencias de sexo. En los hombres, los trastornos psiquiátricos 
asociados al TEPT más frecuentemente son los siguientes: abuso o dependencia de alcohol, otras 
adicciones, trastornos depresivos, de ansiedad y trastorno de personalidad antisocial. En lo que a 
las mujeres se refiere,  destacan la depresión mayor, el trastorno de ansiedad generalizada y la 
distimia (Mingote Adán, 2011). 
Aunque mucho menos prevalente en la literatura, existen estudios que muestran también la 
comorbilidad entre el TEPT y el trastorno mental grave (TMG). Concretamente, en el estudio de 
Foguet Boreu, Álvarez Alonso, Cecilia Costa, Coll Negre, y Arrufat Nebot (2010) se mostró esta 
comorbilidad en un 16% a 48% de los casos, cifra más elevada que la prevalencia de TEPT en la 
población general. Otro estudio efectuado por Mueser, Lu, Rosenberg, y Wolfe (2010) encontró 
una cifra de TEPT de un 66% en pacientes con primeros episodios psicóticos. El TEPT estaba 
relacionado con los síntomas psicóticos y/o con el tratamiento psiquiátrico. Por otro lado, los 
pacientes con TMG y TEPT presentan síntomas psiquiátricos más severos, más trastornos por 
abuso de alcohol y otras sustancias, tienen un mayor número de visitas y hospitalizaciones 
psiquiátricas, una menor integración laboral, una peor adherencia al tratamiento farmacológico, 
más conductas de riesgo, más intentos de suicidio y autolesiones, y una función cognitiva más 
pobre (Foguet Boren et al., 2010).  
Por  otro lado, el padecimiento de un trauma está asociado a peor salud (Lauterbach, Vora, 
y Rakow, 2005; Lehavot, Der-Martirosian, Simpson, Shipherd, y Washington, 2013; Norman et 
al., 2006; Pacella, Hruska, y Delahanty, 2013; Ullman y Siegel, 1996; Zoellner, Goodwin, y Foa, 
2000) tanto en población adulta como población infantil y adolescente, aunque la importancia del 
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TEPT como predictor de enfermedades crónicas parece aumentar con la edad del sujeto (Seng, 
Graham-Bermann, Clark, McCarthy, y Ronis, 2005). Los adultos mayores, de entre 65-74 años, 
parecen ser los de mayor riesgo. Por otro lado, el trauma ocurrido en las edades entre 18 y 30 años, 
y entre los 31 y 64 años, tiene una fuerte relación con la salud actual (Krause, Shaw, y Cairney, 
2004). El estudio de Sledjeski, Speisman, y Dierker (2008) mostró que las personas con TEPT 
tenían más probabilidad de tener condiciones médicas crónicas y que esta relación (con excepción 
de la jaqueca o dolor de cabeza) se explicaba por el número de traumas experimentados, es decir, 
las experiencias traumáticas tenían un efecto acumulativo en la salud física (Sledjeski et al., 2008). 
A su vez, se ha demostrado que el efecto acumulado de experiencias traumáticas genera una mayor 
disfunción y morbilidad (Karam et al., 2014). Probablemente, porque el propio efecto acumulado 
de las experiencias traumáticas favorece el desarrollo de un TEPT, tal como sugieren los resultados 
del estudio de Briere, Agee, y Dietrich (2016). Estos autores concluyeron que, en la población 
general, la probabilidad de desarrollar un TEPT pasaba de un 0%, si se experimenta un sólo 
acontecimiento traumático, hasta un 12%, si son seis o más lo acontecimientos traumáticos 
sufridos. Karam et al. (2014) demostraron que la experiencia acumulada de cuatro o más 
acontecimientos traumáticos se asociaba a un desarrollo más temprano del TEPT, peor 
funcionamiento, mayor morbilidad con trastornos del ánimo y de ansiedad, mayor hiperarousal, 
así como a una mayor exposición a abuso por parte de la pareja y otras agresiones físicas. 
Asimismo, el TEPT en general se ha asociado a una peor salud percibida y a la 
comorbilidad con enfermedades cardiovasculares, respiratorias, gastrointestinales, inflamatorias y 
del sistema inmune (Neigh y Ali, 2016). Además, ha mostrado constituir un factor de riesgo para 
otras patologías médicas. Existen numerosos estudios que asocian el TEPT y la exposición a 
estresores traumáticos con condiciones médicas como son la enfermedad cardiovascular, diabetes, 
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enfermedades gastrointestinales, fibromialgia (Roy-Byrne, Smith, Goldberg, Afari, y Buchwald, 
2004), síndrome de fatiga crónica, trastornos musculo-esqueléticos y otras enfermedades 
(Boscarino, 2004). También se ha asociado a enfermedades respiratorias, dolor crónico y cáncer, 
incluso tras ajustar factores sociodemográficos y otros trastornos mentales (Pietrzak, Goldstein, 
Southwick, y Grant, 2012; Sareen et al., 2007). En el estudio de Weisberg et al. (2002) efectuado 
con población atendida en la atención primaria a la salud, los datos indicaron que los pacientes con 
TEPT informaban de mayor número de condiciones médicas en el presente y a lo largo de la vida, 
en comparación con aquellos pacientes sin TEPT. En concreto, se encontraron con más frecuencia 
los siguientes problemas médicos: anemia, asma, artritis, dolor de pecho, diabetes, eczema, 
enfermedades del riñón, enfermedades de pulmón y úlceras. Mediante un análisis de regresión 
múltiple, se examinaron posibles predictores que explicaran este alto ratio de condiciones médicas 
en pacientes con TEPT y se encontró el propio trastorno (TEPT) como un predictor más potente 
que el hecho de tener historias traumáticas, daños físicos, factores del estilo de vida o depresión 
comórbida (Weisberg et al., 2002). Más recientemente, el estudio de Pietrzak et al. (2012) mostró 
que los pacientes que cumplían criterios de TEPT, frente a los pacientes que, a pesar de informar 
de una o más experiencias traumáticas, no cumplían criterios de TEPT, eran diagnosticados en 
mayor medida de hipertensión, angina de pecho y otras enfermedades del corazón, ulceras de 
estómago, gastritis y artritis, y tenían puntuaciones más bajas en la medida de funcionamiento 
físico. Todo ello tras controlar variables sociodemográficas y problemas de carácter psicológico, 
como trastornos comórbidos del ánimo, ansiedad, uso de sustancias, déficit de atención e 
hiperactividad, y trastornos de personalidad (Pietrzak et al., 2012).  
En el caso concreto de las mujeres, entre las condiciones médicas asociadas al TEPT se 
encuentran algunas complicaciones del embarazo, como embarazos ectópicos, abortos 
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espontáneos, hiperémesis, síntomas de parto prematuro y crecimiento fetal excesivo. Por otro lado, 
se han encontrado diversos indicadores de patología médica en mujeres víctimas de violación o 
asalto, en comparación con mujeres que no han sufrido estos hechos traumáticos (Mingote Adán, 
2011).  
Mucha de la evidencia empírica existente en torno a la relación entre el TEPT y problemas 
de salud física proviene de estudios efectuados con población veterana de guerra. Así, en un 
estudio cuyo objetivo fue investigar los patrones de dolor crónico en veteranos de Vietnam con 
TEPT, encontraron que el 80% informó de dolor. Entre éstos, el 83%  señaló padecer dolor en 
extremidades, el 77% en la espalda, el 50% en el torso y el 32% dolor de cabeza (Beckham et al., 
1997). Otro estudio, con  una muestra de 605 hombres veteranos excombatientes de la Segunda 
Guerra Mundial y la Guerra de Corea (Schnurr, Spiro, y Paris, 2000), informó que la presencia de 
síntomas de TEPT estaba asociada con un incremento en el inicio de enfermedades vasculares, 
gastrointestinales (como el intestino irritable), dermatológicas (dermatitis), y musculoesqueléticas 
(artritis), incluso tras controlar variables como la edad, ser fumador, el consumo de alcohol y el 
peso corporal. En veteranos de Vietnam, se ha asociado el TEPT crónico a enfermedades 
autoinmunes, incluyendo la artritis reumatoide, soriasis, diabetes y tiroides (Boscarino, 2004). Así 
mismo, en un estudio más reciente que incluyó a 1.558 sujetos del Sur de Croacia, en concreto, 
501 varones veteranos de la Guerra de los Balcanes con TEPT y un grupo control de 825 varones 
no expuestos a la experiencia de combate, se observó que los veteranos con TEPT, 
independientemente del tiempo pasado en la guerra, desarrollaban más a menudo alteraciones 
gastrointestinales, cardiovasculares, dermatológicas, locomotoras, pulmonares y metabólicas en 
comparación con los sujetos del grupo control (Britvić et al., 2015).  
Perfiles psicológicos en pacientes infartados: el rol del TEPT 
19 
  
Una condición médica cuya relación con el TEPT está bien establecida es la relativa a 
enfermedades cardiovasculares (McLeay et al., 2017). En concreto, Gander y Känel (2006), en un 
metaanálisis sobre la incidencia de TEPT en enfermos cardiovasculares, informaron de que la 
prevalencia del TEPT después del infarto de miocardio podía llegar a ser hasta del 25%, de acuerdo 
a los datos de los 17 estudios revisados. Dos de estos estudios informaron de que el TEPT es un 
factor de riesgo para la repetición del infarto y para la mortalidad relacionada con factores 
cardiovasculares (Mingote Adán, 2011). Debido a la relevancia que este tema tiene para este 
trabajo, en los capítulos que siguen se volverá a esta cuestión de forma más detallada. 
Con todo lo dicho anteriormente, se puede deducir que el TEPT, al estar asociado a mala 
salud, se asocia también a alta frecuentación de servicios médicos y, por tanto, a altos costes 
sanitarios (Seng et al., 2005). El TEPT está asociado con intentos de suicidio, pobre calidad de 
vida y discapacidad a corto y largo plazo (Sareen et al., 2007). Estos efectos provocan una 
considerable carga económica para el sistema de atención de salud y la sociedad en su conjunto 
(Hidalgo y Davidson, 2000). Así, estudios epidemiológicos sugieren que la exposición a eventos 
traumáticos está asociada a un incremento en la utilización de cuidados médicos, a resultados de 
salud adversos y al inicio de enfermedades específicas (Boscarino, 2004). Igualmente, la 
exposición a eventos traumáticos se ha asociado a un mayor uso de los servicios de salud mental, 
siendo el TEPT una variable mediadora entre el trauma y uso de estos servicios (Kartha et al., 
2008). Existen trabajos que han mostrado cómo el TEPT, e incluso el TEPT subclínico, produce 
efectos negativos en la calidad de vida, así como una interferencia en el trabajo o en el 
funcionamiento escolar. Además, estos sujetos también se encuentran entre los usuarios que más 
utilizan los servicios sanitarios de Atención Primaria. Esto refleja que las personas con TEPT 
tienen más condiciones somáticas que las personas sin TEPT. Sin embargo, el diagnóstico de 
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TEPT no se realiza a menudo y, por tanto, tampoco se trata.  Uno de los problemas de obviar el 
diagnóstico de TEPT ante condiciones somáticas es que se acaban elevando los costes sanitarios 
asociados a las mismas (van Zelst, de Beurs, Beekman, van Dyck, y Deeg, 2006).  
En este sentido, van Zelst et al. (2006) estudiaron el impacto que el TEPT y el TEPT 
subclínico tenía en el funcionamiento diario, en el bienestar y en el uso de servicios sanitarios en 
una muestra de adultos mayores (edades comprendidas entre 55 y 85 años). Sus resultados 
mostraron que, en comparación con el grupo de referencia, los pacientes que presentaban TEPT o 
TEPT subclínico estaban más días en cama por enfermedad, con más días de inhabilitación laboral, 
incluso tras controlar otras enfermedades o limitaciones funcionales. Asimismo, señalaban estar 
menos satisfechos con su vida en general, usaban los servicios sanitarios principalmente para 
cuidados somáticos y evaluaban el cuidado o servicio recibido como más inadecuado. Los 
fármacos más prescritos eran predominantemente benzodiacepinas y antidepresivos. Sin embargo, 
estos sujetos utilizaban poco los servicios de salud mental (van Zelst et al., 2006). En el estudio de 
Gillock, Zayfert, Hegel, y Ferguson (2005) efectuado en servicios de atención primaria a la salud, 
los pacientes que cumplían todos los criterios de TEPT alcanzaban el 9%; los autores encontraron  
que, frente a los pacientes sin TEPT, éstos presentaban altos ratios de utilización médica, más 
intensidad de síntomas físicos y peor funcionamiento de salud (Gillock et al., 2005).  
De otro lado, Walker et al. (2003) describen en su artículo los costes sanitarios que supone 
el TEPT en una muestra de mujeres. En general, las mujeres con síntomas de TEPT tenían 
significativamente más costos sanitarios que aquellas sin TEPT, incluso tras controlar variables 
como la depresión, enfermedad crónica y factores demográficos. 
Estos resultados son similares a los encontrados en los estudios de los costes relacionados 
con la depresión mayor, y sugieren que el reconocimiento y el tratamiento del TEPT en las clínicas 
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de atención primaria y en el nivel de atención especializada es rentable de cara a reducir la 
prevalencia de este trastorno.  
En resumen, existe evidencia suficiente para afirmar que el TEPT se asocia a peor salud y 
ello genera, además del evidente sufrimiento en la persona que lo padece, un gasto económico 
tanto para el paciente, como para el sistema sanitario y la sociedad en general.   
 
1.4. El modelo de diátesis-estrés como propuesta teórica explicativa 
En la actualidad, existen modelos teóricos del TEPT bastante consolidados que tratan de 
explicar la naturaleza de este trastorno. Un ejemplo es la teoría del procesamiento emocional (Foa 
y Riggs, 1993; Foa y Rothbaum, 1998), que parte de la consideración de una estructura cognitiva 
de miedo que sirve como un programa de escape al peligro y cuyo éxito terapéutico reside en la 
exposición prolongada al recuerdo traumático con el fin de corregir las cogniciones erróneas de 
esta estructura (Foa y Kozak, 1986). Por su parte, la teoría de la representación dual (Brewin, 
Dalgleish, y Joseph, 1996) sugiere que la sintomatología propia del TEPT ocurre cuando la 
memoria traumática se disocia del sistema de memoria ordinaria. La recuperación conllevaría 
transformar dicha memoria traumática en memoria o narrativa ordinaria (Brewin y Holmes, 2003) 
mediante técnicas, como por ejemplo, el EMDR (desensibilización y reprocesamiento por 
movimientos oculares rápidos, en español) cuyo objetivo es reprocesar el evento traumático  
(Lancaster, Teeters, Gros, y Back, 2016). Por otro lado, la teoría cognitiva de Ehlers y Clark (2000) 
pone en marcha un modelo cognitivo que proporciona un marco sólido en el diseño del tratamiento 
cognitivo conductual para el TEPT.  Estos autores proponen que las respuestas patológicas ante el 
trauma surgen cuando los individuos realizan un procesamiento de la información traumática de 
manera que generan un sentido de amenaza actual, o amenaza externa o interna a la propia 
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seguridad y ante el futuro (Brewin y Holmes, 2003; González-Prendes y Resko, 2012) mediante 
dos mecanismos cuya relación es recíproca: evaluación negativa del trauma y sus consecuencias 
por un lado, y memoria del trauma inadecuada en su elaboración e integración en el sistema general 
de acontecimientos autobiográficos, por el otro. La terapia de procesamiento cognitivo ha recibido 
apoyo empírico y está basada en esta perspectiva, cuyo objetivo está dirigido a corregir patrones 
desadaptados de pensamiento (Lancaster et al., 2016). 
Finalmente, cabe destacar la teoría más reciente, el modelo de diátesis-estrés del TEPT 
(Elwood, Hahn, Olatunji, y Williams, 2009; McKeever y Huff, 2003). Estos autores proponen el 
modelo de diátesis-estrés del TEPT con el propósito de dotar de un marco integrador el estudio 
etiológico del trastorno, explicando así por qué muchas personas no desarrollan TEPT tras un 
evento traumático. Nos centraremos en esta teoría por ser la más reciente y relevante para este 
trabajo, al considerar variables psicológicas de vulnerabilidad y su interacción con sucesos 
estresantes a la hora de precipitar el desarrollo del TEPT. 
De acuerdo a este modelo, las variables de riesgo que han sido identificadas en la literatura, 
tales como características pre-mórbidas de personalidad, medio ambiente familiar, apoyo social, 
características demográficas, patrones de respuesta al estrés y severidad del trauma pueden 
dividirse en tres categorías: estrés residual (situacional), diátesis ecológica y diátesis biológica. 
Ambas diátesis se consideran factores pre-mórbidos de riesgo para el desarrollo del trastorno, e 
interaccionarían con el estrés residual para el desarrollo del TEPT, siendo el estrés residual un 
factor necesario para el potencial inicio del TEPT.  
Desde este modelo, el estrés residual se entiende como la condición psicológica negativa 
que comúnmente resulta tras la exposición a un evento traumático. El grado de estrés residual 
correlaciona con el grado de trauma experimentado; de acuerdo con esto, grandes niveles de estrés 
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residual son el resultado de una experiencia traumática severa. Por su parte, la diátesis ecológica 
abarcaría los factores de riesgo psicosociales, tales como historias previas de abuso físico y/o 
sexual (existe una correlación positiva entre la severidad del abuso y la sintomatología posterior 
del TEPT), los estilos cognitivos desadaptativos y las distorsiones perceptuales (esto puede verse 
incrementado a raíz de haber sufrido abusos), las estrategias de afrontamiento, o el apoyo social. 
La diátesis biológica englobaría los factores de riesgo neurobiológicos tales como composición 
genética, anomalías neurológicas y alteraciones neuroquímicas y estructurales (p.e. atrofia 
hipocampal) que se producen tras la exposición a un trauma. Ambos tipos de diátesis interaccionan 
entre ellas, así como con el estrés residual. Aquellos individuos que presenten mayor grado de 
variables diátesis, necesitarían un menor nivel de severidad del estresor para desarrollar TEPT, al 
contrario ocurre con los individuos que presenten menor grado de variables diátesis. 
En esta dirección, Elwood et al. (2009) pusieron a prueba este modelo en un estudio 
prospectivo con mujeres adultas que han sufrido abuso sexual. Estos autores examinaron las 
interacciones entre vulnerabilidades y eventos de vida negativos, y formularon que la sensibilidad 
a la ansiedad y el estilo atribucional negativo eran factores que mantenían el TEPT. Este estudio 
incluyó tanto el modelo de TEPT de tres factores (re-experimentación, evitación y embotamiento 
emocional y arousal) como el de cuatro factores (que incluye la disforia). Los resultados de los 
análisis de regresión efectuados pusieron de manifiesto que, mientras los eventos de vida negativos 
predecían de manera significativa todos los clústers de síntomas del modelo de tres y cuatro 
factores (excepto la evitación), la sensibilidad a la ansiedad y el estilo atribucional negativo no los 
predecían en ningún modelo. Si bien es cierto que tanto la sensibilidad a la ansiedad como el estilo 
atribucional negativo interaccionaban con los eventos de vida negativos para predecir un 
García- Encinas, M. A. -Tesis Doctoral- 
24 
 
incremento en la evitación y embotamiento afectivo en el modelo de los tres factores y la disforia 
en el modelo de cuatro factores.  
De todas formas, es necesario desarrollar más estudios que analicen el papel de posibles 
factores de vulnerabilidad para poder poner a prueba el modelo, factores que estén en mayor 
medida asociados específicamente al TEPT. 
 
1.5. Variables de vulnerabilidad para el padecimiento del TEPT 
En la literatura se recogen evidencias respecto a distintos factores que funcionan como 
agentes de vulnerabilidad para el padecimiento de un TEPT, que influencian tanto su aparición y 
desarrollo como la intensificación de sus síntomas.  
La probabilidad de desarrollar un TEPT a raíz de una situación traumática parece asociarse 
con cierta vulnerabilidad psicológica de la persona y/o la frecuencia y severidad de la experiencia 
traumática, como ya se señaló anteriormente. En general, los estudios encontrados en la literatura 
al respecto suelen clasificar los factores de riesgo en función de un criterio temporal; esto es, 
factores anteriores al trauma o pre-trauma, factores que tienen lugar durante la ocurrencia del 
trauma o peri-traumáticos, y factores post-trauma.  
Los factores pre-traumáticos se consideran factores predisponentes o de vulnerabilidad de 
la persona. Dentro de estos, se ha considerado la experiencia previa de un trauma como un factor 
de vulnerabilidad para el desarrollo de un TEPT; además, especialmente si presenta un efecto 
acumulativo, puesto que a más experiencias traumáticas, más riesgo de TEPT (Bar-Shai y Klein, 
2015), mayor severidad de sus síntomas y mayor cronicidad (Kolassa et al., 2010).  A su vez, si la 
experiencia traumática previa en cuestión se produce durante la infancia y el tipo de experiencia 
está basada en la violencia, aumenta aún más el riesgo (Bar-Shai y Klein, 2015). En esta línea, 
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Vranceanu, Hobfoll, y Johnson (2007) observaron en una muestra de 100 mujeres, sufridoras de 
múltiples tipos de maltrato en la infancia, que éstos predecían directamente la aparición de 
síntomas de TEPT en la edad adulta  (sin embargo, el maltrato en la infancia no predecía la 
depresión en la adultez), siendo el apoyo social una variable mediadora entre el maltrato y los 
síntomas de TEPT (Vranceanu et al., 2007),  pudiéndose considerar el mismo como un factor de 
protección  en el desarrollo de este trastorno (Machisa, Christofides, y Jewkes, 2018). Además,  la 
severidad del maltrato infantil tiene un efecto directo sobre la severidad del TEPT en el adulto 
(Wilson y Newins, 2018). Concretamente, el abuso sexual y físico en la infancia se asocia a una 
mayor gravedad de los síntomas del TEPT, siendo la disociación del adulto una variable que media 
la relación entre el abuso infantil y la gravedad del TEPT (Twaite y Rodriguez-Srednicki, 2004).  
Otro factor pre-traumático considerado en la literatura ha sido la pertenencia a una etnia 
minoritaria  (Bar-Shai y Klein, 2015). Así, un estudio realizado con adolescentes mostró cómo la 
raza, la etnia y los problemas sociales predecían el desarrollo del TEPT tras ser expuestos a una 
situación de violencia (Milan, Zona, Acker, y Turcios-Cotto, 2013). El historial  psiquiátrico 
familiar también ha sido considerado un importante factor pre-traumático  (Bar-Shai y Klein, 
2015). La presencia de psicopatología en la familia deriva frecuentemente en dinámicas familiares 
disfuncionales, y éstas median la relación entre la exposición a un trauma y el desarrollo de un 
TEPT (Dorrington et al., 2019). Otros factores pre-traumáticos considerados han sido el 
género/sexo femenino y presentar historia psiquiátrica previa (Bar-Shai y Klein, 2015). 
Especialmente, se ha considerado la depresión mayor como un factor de vulnerabilidad al TEPT 
(Breslau, Davis, Peterson, y Schultz, 2000).  
Battle, James, Bromfield, y Temblett (2017) estudiaron los factores de vulnerabilidad para 
el TEPT en 198 pacientes con enfermedad crónica que estuvieron ingresados en UCI durante 
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cuatro días o más. Estos autores observaron que una edad más joven, presentar historia 
psicopatológica previa y el diagnóstico de Delirium durante el ingreso en UCI, eran los factores 
que predecían el TEPT en este perfil de pacientes.   
Paris (2002) considera un historial psiquiátrico previo, un historial familiar de enfermedades 
psiquiátricas, un perfil de personalidad asociado a un incremento general de psicopatología, así 
como el haber sufrido adversidades en la infancia, como factores pre-traumáticos que hacen más 
probable el desarrollo de un TEPT (Paris, 2002). Según este autor, el que las experiencias 
familiares tengan un papel en el desarrollo del TEPT está apoyado por las observaciones relativas 
a que los descendientes de supervivientes del Holocausto son más susceptibles al TEPT que los 
descendientes de padres que no han estado expuestos a esta experiencia. De hecho, los hijos de los 
supervivientes tienen un índice más alto de trastorno que los mismos supervivientes. Existe la 
posibilidad de que los padres puedan proporcionar a sus descendientes modelos de alta sensibilidad 
al estrés, además de maneras menos adecuadas de manejarlo  (Paris, 2002).   
A su vez, se han considerado factores cognitivos internos de la persona, de carácter estable, 
que de manera pre-traumática predisponen a la aparición de un TEPT. Bomyea, Risbrough, y Lang 
(2012) realizaron una revisión de la literatura y resumieron la evidencia disponible sobre dichos 
factores cognitivos. Consideraron en primer lugar, los factores asociados al funcionamiento 
cognitivo general y, en segundo lugar, vías de procesamiento cognitivo de la información 
emocional. En relación a los primeros, los resultados de su revisión mostraron que una baja 
capacidad intelectual estaba asociada al desarrollo de un TEPT. A su vez, dentro de los factores 
de funcionamiento general, ciertas funciones neuropsicológicas que dan cuenta de un bajo 
rendimiento cognitivo fueron asociadas a la aparición del TEPT, estas fueron las siguientes; 
deficiencias en el funcionamiento ejecutivo, déficit en la capacidad para mantener la atención, 
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pobre memoria de trabajo y pobre control inhibitorio. En segundo lugar, en relación a las vías 
cognitivas de procesamiento de la información emocional, los resultados de su revisión indicaron 
que: a) los sesgos cognitivos que aumentan el sentido subjetivo de amenaza y promueven 
conductas coherentes con el sesgo, como la evitación, son factores predisponentes del TEPT;  b) 
la rumiación y un estilo atribucional negativo (esto es, atribuciones causales internas, estables y 
globales para los eventos negativos) han mostrado igualmente ser relevantes en la predicción del 
TEPT; c) la evaluación negativa de sí mismo (creencias sobre los propios recursos de 
afrontamiento), los demás y el mundo, han mostrado también ser factores predisponentes del 
TEPT; d) el estilo cognitivo  looming (cuya traducción es "amenazante o amenazador") esto es, la 
tendencia de los individuos a predecir de forma más dominante la amenaza en el entorno junto con 
la sensación de que esta amenaza está incrementándose rápidamente, ha sido asociado al desarrollo 
y aparición del TEPT; e) finalmente, el miedo a las emociones, esto es, el miedo a experimentar o 
a las consecuencias de expresar emociones (incluido el miedo a los síntomas de ansiedad,  esto es, 
la sensibilidad a la ansiedad) se ha asociado al desarrollo y a la severidad del TEPT (Bomyea et 
al., 2012).  
La sensibilidad a la ansiedad, que se entiende como el miedo a los síntomas de ansiedad 
debido a la creencia de que estos poseen consecuencias peligrosas o dañinas (Reiss, 1991), junto 
con la evitación experiencial, esto es, la tendencia a evitar el contacto con pensamientos, 
emociones, sentimientos o recuerdos que son vividos como negativos (Hayes, 1996), son dos 
variables psicológicas de carácter estable, que forman parte de la vulnerabilidad de la persona y 
que cada día en mayor medida están siendo estudiadas, no sólo por ser variables ampliamente 
conocidas de vulnerabilidad al desarrollo, gravedad y mantenimiento del TEPT, si no por ser 
variables diátesis de numerosos tratamientos psicológicos dirigidos al tratamiento del TEPT. 
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Aunque algunos estudios empíricos han encontrado correlaciones entre ambos constructos 
(Kämpfe et al., 2012), la evidencia científica sugiere que son constructos distintos (Berman, 
Wheaton, McGrath, y Abramowitz, 2010; Pickett, Lodis, Parkhill, y Orcutt, 2012). La sensibilidad 
a la ansiedad se entiende como una estrategia antecedente de regulación emocional, mientras que 
la evitación experiencial se considera como una consecuencia de regulación emocional (Hofmann 
y Asmundson, 2008; Hofmann, Sawyer, y Fang, 2010). En relación al TEPT, la sensibilidad a la 
ansiedad ha mostrado ser un factor de vulnerabilidad pre-traumático que predice la aparición del 
TEPT (Elwood, Hahn, Olatunji, y Williams, 2009) y que interactúa con las reacciones peri-
traumáticas para predecir su desarrollo (Engelhard, Olatunji, y de Jong, 2011); además, afecta a la 
severidad de sus síntomas (Berenz, Vujanovic, Coffey, y Zvolensky, 2012; Marshall, Miles, y 
Stewart, 2010a; Olatunji y Wolitzky-Taylor, 2009). Tal y como apuntábamos antes, también ha 
sido una variable diátesis en el tratamiento del TEPT, comprobándose que, efectivamente, una 
disminución de los niveles de sensibilidad a la ansiedad como parte del tratamiento del TEPT 
también se asocia a una disminución de la sintomatología del TEPT (Allan, Short, Albanese, 
Keough, y Schmidt, 2015; Gutner, Nillni, Suvak, Wiltsey-Stirman, y Resick, 2013). De la misma 
manera, la evitación experiencial ha mostrado ser una variable que forma parte de la etiología del 
TEPT (Shenk, Putnam, y Noll, 2012), de su mantenimiento (Morina, Stangier, y Risch, 2008) y de 
la severidad de sus síntomas (Thompson, Arnkoff, y Glass, 2011). Se ha comprobado que un estilo 
cognitivo basado en la evitación emocional exacerba los síntomas del TEPT (Wald et al., 2011). 
Por tanto, también ha sido considerada como una variable diátesis para el tratamiento del TEPT, 
como se refleja en el uso de la Terapia de aceptación y compromiso (ACT) en el tratamiento de 
este trastorno (Walser y Hayes, 2006). Habida cuenta de la relevancia clínica de dichas variables 
Perfiles psicológicos en pacientes infartados: el rol del TEPT 
29 
  
y del papel que cumplen en este trabajo, serán tratadas con mayor detalle en los apartados sucesivos 
de este capítulo. 
Por otro lado, los factores peri-traumáticos son aquellos vinculados a la ocurrencia del 
trauma, como la naturaleza del evento, la severidad y la duración del mismo (Bar-Shai y Klein, 
2015). Aquí se incluyen factores cognitivos asociados al momento del trauma, como la 
indefensión, confusión, evaluación negativa sobre emociones y síntomas, evitación, respuestas 
negativas percibidas de los demás, sensación de incontrolabilidad, disociación (el desapego podría 
evitar el procesamiento cognitivo y afectivo correcto del trauma) y el grado de amenaza percibida 
(Bar-Shai y Klein, 2015). El tipo de suceso traumático se ha relacionado tradicionalmente a la 
probabilidad de que se desarrolle un TEPT. En general, se considera que es más severo un 
acontecimiento producto de la violencia interpersonal o provocado intencionalmente por una 
persona, en comparación con situaciones como accidentes o desastres naturales no intencionados, 
tal y como se refleja en el estudio de Kessler et al. (2017), donde observaron que la violencia 
interpersonal era la situación traumática de mayor riesgo para el desarrollo de un TEPT; 
concretamente, la violación, otras agresiones sexuales y el acoso, con un 13,1%, 15,1% y 9,8% de 
probabilidad de  desarrollo del TEPT, respectivamente (Kessler et al., 2017). Se ha comprobado, 
además, una relación dosis-respuesta, de modo que, a mayor gravedad en la exposición de este 
tipo de situaciones violentas, mayor riesgo de desarrollo de TEPT (Bar-Shai y Klein, 2015). 
Además, Carvajal  (2002) ha destacado factores asociados a la situación del trauma que hacen más 
intensa la respuesta traumática, por ejemplo, una mayor duración del estresor.Igualmente, señala 
el papel que tiene el dolor emocional, de difícil manejo, en la intensificación de la respuesta frente 
a una situación traumática. Cuando el hecho traumático se acompaña de alguna pérdida, o bien 
cuando el paciente siente que fue incapaz de minimizar el daño a terceros,  probablemente se 
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acentuará la intensidad de la respuesta emocional ante el trauma (Carvajal, 2002). Por otra parte, 
las lesiones físicas que pueden acompañar al trauma y la necesidad de hospitalización a raíz de 
estas lesiones se constituyen en factores de peor pronóstico del TEPT (Carvajal, 2002). Sin 
embargo, el tipo de acontecimiento o el hecho traumático en sí mismo no es suficiente para explicar 
la aparición del TEPT ni su intensidad.  
Lemos-Miller y Kearney (2006) llevaron a cabo un análisis de ecuaciones estructurales con 
los datos obtenidos de una muestra de 90 adolescentes (alojados en un centro por haber sufrido 
maltrato, violencia y/o otros traumas), con el objetivo de observar cómo se relacionaban la 
disociación, las cogniciones sobre el trauma y la depresión a la hora de predecir la aparición del 
TEPT. Sus resultados mostraron que la depresión era una variable mediadora clave entre la 
disociación y las cogniciones sobre el trauma y los síntomas de TEPT. Gandubert et al. (2016) 
realizaron un estudio con 123 personas que cumplieron el criterio A del DSM-IV (APA, 1994) 
sobre el evento traumático,  y observaron que el distress peritraumático y la disociación predecían 
el inicio del TEPT y su mantenimiento a los cuatro meses, tras controlar la edad y el sexo 
(Gandubert et al., 2016).  
Finalmente, los factores postraumáticos están relacionados con el curso a largo plazo de la 
respuesta al trauma, e incluyen factores como las capacidades de afrontamiento de la persona, 
sentimientos de culpa y vergüenza, el abuso de sustancias y el apoyo social percibido (Bar-Shai y 
Klein, 2015). 
Algunos autores han considerado en sus estudios diferentes tipos de factores conjuntamente, 
pre-, peri y post- traumáticos, y han valorado el peso que tienen unos frente a otros. Por ejemplo, 
Brewin, Andrews, y Valentine (2000) realizaron un meta-análisis donde incluyeron artículos 
diseñados para detectar factores de vulnerabilidad al TEPT en población adulta expuesta a traumas 
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y otros diez estudios epidemiológicos donde el trauma se producía a cualquier edad. Incluyeron 
un total de 77 artículos.  Identificaron 14 potenciales factores de riesgo (incluyeron aquellos que 
se evaluaron en al menos cuatro estudios), de los cuales , 10 se trataban de factores pre-traumáticos:  
sexo, edad en el momento del trauma, estatus económico, nivel educativo, inteligencia, etnia, 
historial psiquiátrico, abuso y otras adversidades en la infancia, traumas previos e  historial 
psiquiátrico familiar; y tres se trataban de factores post-traumáticos: gravedad de la situación 
traumática, apoyo social y exposición a nuevas situaciones de estrés. Además de los factores de 
riesgo, estos autores consideraron características individuales de los estudios y analizaron si estas 
características generaban diferencias en los resultados. Las características de los estudios 
consideradas fueron: trauma civil versus militar, sexo de los participantes, diseño retrospectivo 
versus prospectivo, análisis basados en la presencia o ausencia del diagnóstico versus puntuaciones 
TEPT como un continuo, evaluación del TEPT mediante entrevista versus cuestionario, trauma 
ocurrido en la infancia versus edad adulta. Los resultados presentaron una gran heterogeneidad en 
los tamaños del efecto para los factores individuales de los estudios, lo que complicó la 
interpretación de los resultados. Los factores pre-traumáticos que en mayor medida se asociaron 
al desarrollo del TEPT de manera independiente a las características individuales de los estudios 
fueron el historial psiquiátrico, tanto personal como familiar, y el abuso infantil. No obstante, los 
factores post-traumáticos presentaron un mayor efecto que los anteriores, concretamente, la 
gravedad del trauma, la falta de apoyo social y la exposición a nuevas situaciones de estrés (Brewin 
et al., 2000).  
Otro ejemplo es el estudio de Ozer, Best, Lipsey, y Weiss (2003); estos autores llevaron a 
cabo un meta-análisis en el cuál incluyeron 68 estudios que trataban de dilucidar los factores 
predictivos del desarrollo del TEPT o de sus síntomas. La revisión de estos autores se centró en 
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dos tipos de predictores: pre-traumáticos (características personales relevantes para el 
procesamiento y funcionamiento psicológico) y peri-traumáticos (aspectos del evento traumático 
o sus secuelas).  Estos dos tipos de predictores se subdividieron en siete factores de riesgo 
diferentes; por un lado, tres factores pre-traumáticos: historial de al menos otro trauma previo, 
ajuste psicológico previo al evento traumático y antecedentes familiares de psicopatología; por 
otro lado, cuatro factores peri-traumáticos: percepción de amenaza vital percibida durante el 
evento traumático, apoyo social percibido, emocionalidad peri-traumática y disociación peri-
traumática. A su vez, estos autores consideraron la influencia que podían ejercer cuatro factores 
sobre los resultados; a saber, el tipo de muestra (población general, pacientes atendidos por 
médicos o personas que solicitan ayuda en salud mental), periodo de tiempo entre el evento 
traumático y la evaluación, tipo de trauma estudiado y método utilizado para evaluar el TEPT. Los 
resultados mostraron que los siete factores de riesgo podían considerarse como potentes 
predictores en el desarrollo del TEPT. Concretamente, la disociación peri-traumática fue la más 
asociada, seguida del apoyo percibido, la amenaza de vida percibida y la emocionalidad peri-
traumática. En último lugar, se situaron el trauma previo, el ajuste psicológico previo y la historia 
familiar de psicopatología. A la vista de los resultados, los autores concluyen que son los procesos 
peri-traumáticos (frente a las características previas al trauma) los mayores predictores del TEPT 
(Ozer et al., 2003).   
Aunque los estudios que incluyen conjuntamente en sus análisis factores pre-peri y post-
traumáticos como factores de vulnerabilidad del TEPT concluyen que son estos dos últimos tipos 
de factores los más determinantes, no cabe duda de la influencia significativa de los factores pre-
traumáticos. El estudio de las variables pre-traumáticas que estén implicadas en la aparición del 
TEPT presenta una importante utilidad clínica, ya que nos permite anticiparnos y predecir en 
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mayor medida el desarrollo del trastorno e identificar a la población de mayor riesgo. Esto resulta 
especialmente interesante de cara a promover una adecuada prevención primaria, siendo ésta la 
mejor estrategia en el campo de la salud actualmente. En los apartados que siguen, trataremos  dos 
de las variables pre-traumáticas más relevantes por su relación con el TEPT (la sensibilidad a la 
ansiedad y la evitación experiencial), por ser, además, variables diana de varios tratamientos 
psicológicos dirigidos a la intervención sobre el TEPT, como ya comentamos anteriormente.   
  
1.5.1. Sensibilidad a la ansiedad como variable de vulnerabilidad para el desarrollo y 
mantenimiento del TEPT 
El concepto de sensibilidad a la ansiedad es un aspecto central de la teoría de expectativa 
de la ansiedad. Como ya se ha señalado antes, la sensibilidad a la ansiedad se entiende como el 
miedo a los síntomas de ansiedad debido a la creencia de que estos poseen consecuencias 
peligrosas o dañinas (Reiss, 1991). La sensibilidad a la ansiedad consta de tres grupos de factores: 
preocupación por las sensaciones físicas propias de la ansiedad, como si fueran signos de una 
enfermedad física grave, preocupación social porque los demás noten los síntomas de ansiedad y 
preocupación por la incapacitación mental, es decir, el miedo  a volverse loco o a llegar a tener 
una enfermedad mental (Lewis et al., 2010).  
Elevados niveles de sensibilidad a la ansiedad predicen un gran riesgo de trastornos de 
ansiedad (Smits, Bonn-Miller, Tart, Irons, y Zvolensky, 2011) y los distintos factores de la 
sensibilidad a la ansiedad han sido asociados a un amplio rango de trastornos emocionales, como 
sugiere el estudio de Lewis et al. (2010). Estos autores señalaron que el factor de preocupación por 
la incapacitación mental estaba fuertemente asociado a la depresión y a los síntomas del pánico, 
en mayor medida que otros factores de la sensibilidad a la ansiedad. A su vez, postularon que el 
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factor de incapacitación mental parecía estar asociado a un factor latente de malestar general que 
subyace a la mayoría de los trastornos del ánimo y de ansiedad. Esta faceta está asociada con una 
tendencia general a experimentar emociones negativas y/o a dificultades en la regulación de 
emociones y cogniciones negativas (Lewis et al., 2010).  
Actualmente, existe suficiente evidencia disponible como para afirmar la relación entre la 
sensibilidad a la ansiedad y el TEPT. Así, el estudio reciente de Viena et al. (2018) realizado con 
50 adolescentes (con una media de edad de 15 años) planteó la hipótesis de que la sensibilidad a 
la ansiedad subyacía a la desregulación emocional observada en el TEPT. Los resultados de estos 
autores permitieron confirmar su hipótesis y concluir que la desregulación emocional presenta un 
efecto indirecto sobre el TEPT a través de la sensibilidad a la ansiedad.  A su vez, se ha demostrado 
que el factor cognitivo de la sensibilidad a la ansiedad es el más relevante para explicar la relación 
de la sensibilidad a la ansiedad y el TEPT. Así, Mitchell, Capron, Raines, y Schmidt (2014) 
obtuvieron resultados que relacionaron el factor de preocupación cognitiva de la sensibilidad a la 
ansiedad  con los síntomas de TEPT de un modo más potente que el resto de factores.  Wilson y 
Newins (2018) confirmaron en parte estos resultados. Estos autores realizaron un estudio con 336 
participantes jóvenes (con una edad media de 23 años) de población universitaria y evaluaron: 
abuso y negligencia infantil, sensibilidad a la ansiedad, severidad de los síntomas TEPT, severidad 
de la ideación autolítica y severidad de la dependencia alcohólica. Estos autores concluyeron que 
el maltrato infantil se asociaba de manera indirecta con la severidad de los síntomas TEPT del 
adulto a través del factor cognitivo y social de la sensibilidad a la ansiedad. Además, descartaron 
dicha relación con el factor de preocupaciones físicas de la sensibilidad a la ansiedad. Finalmente, 
no resultaron significativas estas relaciones con la severidad de la dependencia alcohólica ni 
tampoco con la severidad de la ideación suicida. Resultados más concluyentes obtuvieron 
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Albanese et al. (2018) en su estudio con pacientes sufridores de una lesión cerebral traumática.  
Estos autores realizaron una réplica de los resultados de un estudio anterior y los generalizaron a 
dos muestras clínicas distintas. Sus resultados confirmaron que la lesión cerebral traumática está 
fuertemente asociada a los síntomas de estrés postraumático entre aquellos pacientes que 
presentaron puntuaciones elevadas en la dimensión de preocupaciones cognitivas de la sensibilidad 
a la ansiedad.  A su vez, estos autores descartaron que existiera una relación significativa con el 
resto de dimensiones de la sensibilidad a la ansiedad, esto es, preocupación por las sensaciones 
físicas y preocupación social.  
Por otra parte, Asmundson y Stapleton (2008) analizaron la relación entre las diferentes 
agrupaciones de síntomas del TEPT con las distintas dimensiones de la sensibilidad a la ansiedad 
(preocupaciones psicológicas, sociales y somáticas). Encontraron que los participantes con 
probable TEPT puntuaban más alto en las dimensiones de preocupaciones psicológicas y 
somáticas de la variable sensibilidad a la ansiedad. Un análisis de regresión reveló que los síntomas 
depresivos, el número de traumas informados y la dimensión de preocupaciones somáticas de la 
sensibilidad a la ansiedad eran predictores de la severidad de los síntomas de TEPT. Además, la 
evitación típica del TEPT era predicha por los síntomas depresivos y las preocupaciones somáticas 
de la sensibilidad a la ansiedad (Asmundson y Stapleton, 2008). En la misma línea,  Collimore, 
McCabe, Carleton, y Asmundson (2008) encontraron que el Índice de Sensibilidad a la Ansiedad 
(ASI; Peterson y Reiss, 1992) total, era un predictor significativo de los síntomas de evitación y 
activación del TEPT. Por otro lado, la subescala de miedo a las sensaciones somáticas del ASI 
predecía de manera significativa la evitación y los síntomas globales del TEPT (Collimore et al., 
2008). Igualmente, Vujanovic, Zvolensky, y Bernstein (2008) observaron que la faceta de 
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preocupaciones psicológicas de la sensibilidad a la ansiedad era un predictor significativo de 
incremento de síntomas evitativos del TEPT.  
Existen estudios que muestran que la sensibilidad a la ansiedad explica el incremento en la 
percepción de síntomas somáticos propio de las personas con TEPT, en la medida en que predice 
la evitación emocional y la hipervigilancia de las sensaciones corporales interoceptivas. 
Concretamente, los hallazgos del estudio de Jakupcak et al. (2006) muestraron que la sensibilidad 
a la ansiedad explicaba un mayor porcentaje de la varianza de los síntomas físicos percibidos que 
la severidad de la sintomatología del TEPT. Más aún, sus resultados indicaron que la sensibilidad 
a la ansiedad mediaba la relación entre la sintomatología del TEPT y el número de quejas somáticas 
(López Martínez, Gómez Pérez, y Ruiz Párraga, 2009).  
Según Marshall et al. (2010), la sensibilidad a la ansiedad podría acentuar el estrés 
postraumático de dos maneras: (1) los sujetos en los que preexiste sensibilidad a la ansiedad 
podrían responder al estresor traumático de una manera más extrema, de modo que el miedo a la 
ansiedad promovería ser más sensible al trauma; (2) un evento traumático podría generar tanto 
distress como sensibilidad a la ansiedad en el sujeto, y ésta última amplificaría el distress generado 
por el evento traumático, estimulando el inicio de un TEPT y siendo un factor de mantenimiento 
del trastorno.  
Marshall et al. (2010) estudiaron la relación entre la sensibilidad a la ansiedad y la 
severidad de los síntomas de TEPT en una muestra de pacientes hospitalizados tras haber sufrido 
lesiones físicas severas. Sus resultados indicaron que esta variable psicológica estaba 
recíprocamente asociada con la severidad de los síntomas de TEPT, de tal manera que la 
sensibilidad a la ansiedad predecía la severidad subsecuente de los síntomas de TEPT y la 
severidad de los síntomas de TEPT predecían posteriormente la sensibilidad a la ansiedad. Así 
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pues, la sensibilidad a la ansiedad es un factor de riesgo para el desarrollo del TEPT (incluso tras 
controlar el distress postraumático inicial tras el evento adverso) y viceversa. Además, las personas 
con mayor sensibilidad a la ansiedad presentan menos probabilidad de que el distress 
postraumático disminuya con el paso del tiempo en comparación con aquellas personas que 
puntúan bajo en esta variable. A su vez, individuos con alto nivel de distress postraumático tienen 
mayor probabilidad de sufrir un aumento de la sensibilidad a la ansiedad a lo largo del tiempo, en 
comparación con la sensibilidad que inicialmente presentaban  (Marshall et al., 2010). 
En la línea de lo sugerido por Marshall et al. (2010), existen trabajos que muestran que los 
síntomas del TEPT pueden también afectar a la sensibilidad de la ansiedad. En el estudio efectuado 
por López-Martínez, Ramírez-Maestre y Esteve (2014) en una muestra de pacientes aquejados de 
dolor crónico con síntomas de TEPT, los resultados pusieron de manifiesto que los síntomas de 
activación (hyperarousal) y de embotamiento emocional predecían significativamente el 13% de 
la varianza de la sensibilidad a la ansiedad. Sin embargo, ni los síntomas de re-experimentación ni 
los de evitación se asociaron a esta variable. Parece, por tanto, que ambas variables pueden 
constituirse en factores que se afectan mutuamente. 
Finalmente, como sugerimos anteriormente, la sensibilidad a la ansiedad ha sido una 
variable diátesis en el tratamiento del TEPT. Existen estudios recientes que confirman que el 
tratamiento dirigido a disminuir los niveles de sensibilidad a la ansiedad reduce a su vez la 
sintomatología del TEPT (Allan et al., 2015; Gutner et al., 2013). En esta línea, Allan et al. (2015) 
incluyeron en su estudio a 82 individuos jóvenes (con una media de edad de 19 años) expuestos a 
un trauma y con elevada sensibilidad a la ansiedad para estudiar si el tratamiento psicológico 
dirigido a reducir la sensibilidad a la ansiedad, reducía a su vez los síntomas de estrés 
postraumático, y si el efecto sobre los síntomas TEPT estaba mediado por la reducción de la 
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sensibilidad a la ansiedad. Estos autores confirmaron que, efectivamente, la reducción de la 
sensibilidad a la ansiedad producía una reducción de los síntomas TEPT y que el efecto en los 
síntomas TEPT estaba mediado por la reducción de la sensibilidad a la ansiedad global y por el 
factor social de sensibilidad a la ansiedad.  
 
1.5.2. Evitación experiencial como variable de vulnerabilidad para el desarrollo y 
mantenimiento del TEPT 
La evitación experiencial es otra de las variables que ha sido asociada al padecimiento del 
TEPT. Se trata de un factor funcional central para entender la etiología y el mantenimiento del 
sufrimiento psicológico, según la Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT), intervención 
psicológica que se enmarca dentro de las terapias conductistas de tercera generación (Hayes, 
Wilson, Gifford, Follette, y Strosahl, 1996). 
Como comentamos anteriormente, el concepto de evitación experiencial se entiende como 
una amplia gama de comportamientos dirigidos intencionadamente a evitar el contacto con 
pensamientos, emociones, sentimientos o recuerdos que son vividos como negativos. El individuo 
se enzarza así en una lucha que tiene como resultado la rigidez psicológica que aleja a la persona 
de aquello que en realidad más le importa en la vida. En definitiva, la evitación experiencial 
representa el esfuerzo constante para escapar y evitar emociones, pensamientos, recuerdos y otras 
experiencias de carácter privado que la persona valora como desagradables (Hayes et al., 1996). 
Esta variable está explícitamente ligada al contexto y a la función, e implica un abandono de 
conductas y actividades debido a la incapacidad para permanecer en contacto con eventos internos 
indeseados (Kashdan, Barrios, Forsyth, y Steger, 2006).  
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La evitación experiencial ha sido considerada como un tipo de estrategia de evitación 
empleada por personas que se han visto expuestas a eventos traumáticos (Orcutt, Pickett, y Pope, 
2005). También se ha mostrado como un factor relevante en la sintomatología psicológica 
experimentada por supervivientes de traumas (Marx y Sloan, 2005).  Además, ha sido 
conceptualizada como un proceso transdiagnóstico en el desarrollo, mantenimiento y tratamiento 
de múltiples formas de psicopatología (Coyne, Birtwell, McHugh, y Wilson, 2014), incluyendo el 
TEPT (Kumpula, Orcutt, Bardeen, y Varkovitzky, 2011; Orsillo y Batten, 2005).  
Por tanto, en el contexto específico del trauma y el TEPT, la evitación experiencial podría 
considerarse como un modo disfuncional de regular las emociones negativas que aparecen cuando 
se experimenta una situación traumática. De hecho, ha sido conceptuada como una diátesis tóxica 
para la patología asociada con la ansiedad (Kashdan et al., 2006). Así pues, se considera como una 
variable que forma parte no sólo de la etiología del TEPT (Orsillo y Batten, 2005), sino de su 
mantenimiento (Morina et al., 2008). Bishop, Ameral, y Palm Reed (2018) mostraron que la 
rumiación propia de pacientes con TEPT (estrategia cognitiva de control que se asocia a un 
agravamiento de los síntomas del TEPT) influía en la gravedad de los síntomas del TEPT a través 
de la evitación experiencial; esto es, la evitación experiencial, como estrategia cognitiva de 
evitación de estímulos aversivos, explicaba, paradójicamente, la rumiación propia a la que se ven 
sometidos los pacientes con TEPT, que, a su vez, agravaba el trastorno.  
No obstante, lo cierto es que la investigación sobre la relación entre la evitación 
experiencial, el padecimiento de un acontecimiento traumático y la presencia de síntomas de TEPT 
es prácticamente inexistente. En cualquier caso, la escasa evidencia empírica a este respecto apunta 
hacia la conclusión de que la evitación experiencial se asocia a un incremento de la severidad de 
los síntomas del TEPT y a un peor funcionamiento ( Thompson et al., 2011). Así, los resultados 
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presentados por Marx y Sloan (2005) mostraron que la evitación experiencial predecía el 
mantenimiento a largo plazo de los síntomas de TEPT. En esta misma línea se sitúan los resultados 
de un estudio efectuado con una muestra de supervivientes de la Guerra de Kosovo, cuyos 
hallazgos fueron que la variable en cuestión mediaba, al menos en parte, los efectos del TEPT 
sobre la calidad de vida (Kashdan, Morina, y Priebe, 2009).   
De cualquier modo, falta aún mayor evidencia empírica en torno a la asociación entre el 
TEPT y la evitación experiencial; así, aún se desconoce si esta variable es un predictor único de 
los síntomas del TEPT o un predictor de una disfunción psicológica más generalizada entre las 
víctimas de un trauma (Thompson et al., 2011). Sí que existe literatura que muestra de modo 
empírico la utilidad de la terapia ACT para corregir la evitación experiencial de pacientes afectados 
de TEPT (Meyer et al., 2018; Thompson, Luoma, y LeJeune, 2013) y para evitar la fusión cognitiva 
propia del TEPT a través de técnicas de defusión y aceptación (Walser y Hayes, 2006). Pero aún 
se necesitan más trabajos empíricos que analicen el papel de la evitación experiencial en la 
aparición y mantenimiento del TEPT. 
 
1.6. Resumen 
El TEPT aparece por primera vez descrito como un trastorno psicológico dentro de los 
trastornos de ansiedad, en las nosologías psicopatológicas del DSM-III (American Psychiatric 
Association, APA, 1980). El DSM-5 trata de paliar algunas controversias asociadas al concepto de 
TEPT, relacionadas tanto con la propia definición de acontecimiento traumático como a la 
estructura sintomática del TEPT. En este sistema diagnóstico, se considera el trauma como un 
suceso que implica un peligro real para la vida de la persona o una amenaza a su integridad física, 
o bien haber sido testigo de dicho peligro en terceras personas. A sí mismo, contempla cuatro 
Perfiles psicológicos en pacientes infartados: el rol del TEPT 
41 
  
categorías de síntomas fundamentales: reexperimentación repetida e involuntaria del evento 
traumático; evitación persistente de estímulos que se asocian a la situación traumática; 
embotamiento emocional; e hiperactivación o aumento de arousal. 
En nuestro país, el estudio ESEMeD-España (2006) puso de manifiesto que la prevalencia 
media era del 1,95% (1,06% en hombres y 2,69% en mujeres), cuando se evaluaba el TEPT sufrido 
a lo largo de toda la vida, y del 0,5% (0,25% para los hombres y 0,96% para las mujeres), cuando 
se evaluaba la presencia del trastorno en el último año. 
El TEPT presenta una alta comorbilidad con otros trastornos del Eje I. En concreto, el 
trastorno que más se encuentra junto con el TEPT es la depresión. También suelen aparecer 
diagnosticados de manera conjunta otros trastornos de ansiedad, así como el abuso de sustancias. 
Asimismo, se ha constatado la comorbilidad del TEPT y una gran cantidad de enfermedades 
médicas, entre ellas destacamos las enfermedades cardiovasculares, sobre lo que se volverá en el 
siguiente capítulo del presente trabajo. La literatura mantiene que en la mayoría de los casos el 
TEPT se constituye en un factor de riesgo para el desarrollo de estas patologías. Asociada a esta 
comorbilidad, existe evidencia suficiente para afirmar que el TEPT genera, además del evidente 
sufrimiento a la persona que lo padece, un gasto importante económico tanto para el paciente, 
como para el sistema sanitario y la sociedad en general. Por consiguiente, es fundamental el 
diagnóstico adecuado del TEPT y su correspondiente tratamiento. 
Existe un gran número de teorías que han tratado de explicar cómo se desarrolla y mantiene 
el TEPT.  No obstante, de entre ellas, la más reciente y relevante para nuestro estudio, es el modelo 
de diátesis-estrés del TEPT. Este modelo da cuenta de variables diátesis que en interacción con el 
estrés residual darían lugar al desarrollo del trastorno.   
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En relación a dichas variables diátesis del TEPT, existen numerosos factores de riesgo 
reconocidos en la literatura implicados en la aparición y el desarrollo del TEPT. Entre ellos, la 
sensibilidad a la ansiedad y la evitación experiencial son variables psicológicas destacadas como 


























INFARTO DE MIOCARDIO (IAM) 
 
 
2. Infarto de miocardio (IAM) 
 
2.1. Aspectos biomédicos más relevantes 
Un infarto de miocardio se define por la presencia de necrosis en parte del miocardio 
ventricular como consecuencia de una interrupción absoluta o relativa del flujo coronario a esa 
zona. La cardiopatía isquémica es casi siempre consecuencia de aterosclerosis coronaria, que 
condiciona una reducción del flujo coronario al corazón (Arrarte, 2016). 
Casi siempre existe una lesión inicial que se va desarrollando durante años a consecuencia 
del deterioro progresivo del paso del tiempo, por el efecto de factores de riesgo o bien por la 
influencia de condiciones genéticas predefinidas.  Esta lesión es difícil de objetivar, dificultando 
así la predicción de un evento coronario agudo, por ello se hace necesaria la prevención primaria 
(en relación al control de los factores de riesgo conocidos de la enfermedad cardiovascular). Se 
trata por tanto de una enfermedad crónica, con capacidad evolutiva (Arrarte, 2016). La 
objetivación de una lesión miocárdica es posible cuando las concentraciones sanguíneas de ciertos 
biomarcadores aumentan, lo que se traducen en cambios electrocardiográficos observables 
(Bedoya-Ríos, Mendoza-Lozano, y Nieto Cárdenas, 2016). 
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A lo largo del tiempo han surgido distintas clasificaciones del infarto agudo de miocardio 
(IAM, en adelante). Dependiendo de los hallazgos electrocardiográficos se hace una doble 
clasificación: por un lado, el síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST 
(SCACEST), que indica la presencia de necrosis del miocardio; y por otro, el síndrome coronario 
agudo sin elevación del segmento ST (SCASEST), que indica la ausencia de necrosis miocárdica 
(Anderson y Morrow, 2017).  
La cuarta definición universal de IAM y más actual (2018), basada en un consenso de 
expertos y aceptada por varias organizaciones, tales como la European Society of Cardiology 
(ESC), la American College of Cardiology Foundation (ACCF), la American Heart Association 
(AHA) y la World Heart Federation (WHF),  clasifica el IAM en cinco tipos: Tipo 1- Infarto agudo 
de miocardio espontáneo; se trata de un episodio relacionado con rotura, ulceración, fisura, erosión 
o disección de una placa, con resultado de trombo intraluminal en una o más de las arterias 
coronarias, desencadenante de un menor flujo sanguíneo miocárdico o embolia plaquetaria distal, 
con posterior necrosis miocítica. Tipo 2- Infarto agudo de miocardio secundario a desequilibrio 
isquémico, supone un desequilibrio entre la demanda y la oferta de oxígeno que ocurre en diversas 
condiciones no asociadas a accidentes de placa aterosclerótica. Tipo 3- Infarto agudo de miocardio 
que conduce a muerte cardíaca, con síntomas que indican isquemia miocárdica acompañados de 
supuestas nuevas alteraciones isquémicas, pero sin valores de biomarcadores disponibles. El Tipo 
4 y el 5 se relacionan con procedimientos de revascularización; Tipo 4A-Infarto agudo de 
miocardio relacionado con una intervención coronaria percutánea; Tipo 4B- Infarto relacionado 
con trombosis del stent; Tipo 4C-Infarto relacionado con una restenosis (nueva obstrucción en el 
lugar de un stent introducido con anterioridad mediante una angioplastia); Tipo 5- Infarto 
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relacionado con una derivación aorto-coronaria con injerto (Thygesen et al., 2018). El IAM Tipo 
1 es el más frecuente, siguiéndole el Tipo 2 (Calvachi Prieto et al., 2017).  
En cuanto al cuadro clínico, el síntoma principal es el dolor opresivo, de intensidad 
variable, localizado en la región retroesternal , con o sin irradiación a la zona precordial, epigastrio, 
mandíbula y/o a los brazos, especialmente a la cara cubital del brazo izquierdo, o al dorso, 
conocido como angina de pecho (Bedoya-Ríos et al., 2016). Algunos pacientes experimentan 
síntomas prodrómicos entre los que destacan el dolor epigástrico, indigestión, falta de aire y fatiga 
(Hwang, Zerwic, y Jeong, 2011). 
En relación a la localización del dolor, los hombres suelen informar con mayor frecuencia 
que el mismo se localiza en la parte derecha- alta del pecho, mientras que las mujeres lo localizan 
en mayor medida en la espalda, brazo, cuello y mandíbula. En general, las mujeres informan de 
síntomas menos típicos (Liakos y Parikh, 2018), más vagos e imprecisos en comparación con los 
hombres, como la presencia de fatiga inusual, disnea, indigestión o náuseas/vómitos (Mehta et al., 
2016). Esta variabilidad sintomática en la ocurrencia del IAM tiene diferentes efectos en la 
intensidad de los síntomas psicológicos consecuentes, como por ejemplo, en los síntomas de estrés 
postraumático (Wikman et al., 2012).  
Son bien conocidos los principales factores de riesgo cardiovascular (FRCV, en adelante) 
y se cuenta con medios efectivos para modificarlos, generando así una reducción de la 
morbimortalidad cardiovascular. Hoy día, la prevención primaria está basada en el control de 
dichos factores de riesgo. La Organización Mundial de la Salud estima que tres cuartas partes de 
la enfermedad cardiovascular se podrían evitar con un adecuado estilo de vida (Plaza Celemín, 
2015). Los factores de riesgo cardiovascular se clasifican tradicionalmente en modificables, no 
modificables y predisponentes. Los principales FRCV modificables son el consume de alcohol 
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(Bahall, Seemungal, y Legall, 2018), el tabaquismo, las dislipemias, la hipertensión y la diabetes 
(Arrarte, 2016). Los no modificables son la edad, el sexo y los antecedentes familiares (Arrarte, 
2016).  Los predisponentes son la inactividad física o sedentarismo, la obesidad y la dieta 
inadecuada (Arrarte, 2016). Por otro lado, aunque en menor medida, también se ha considerado la 
alteración del sueño como un factor de riesgo para el desarrollo y progresión de la enfermedad 
cardiovascular (Edmondson y Cohen, 2013).  
En lo que concierne al tratamiento una vez que el IAM se ha producido, en la fase aguda, 
el tratamiento de elección para el SCACEST es la angioplastia coronaria primaria con stent 
intracoronario, que consiste en la introducción de un catéter en el interior de la arteria coronaria 
afectada, en cuyo extremo distal tiene un balón que, al hincharse, coloca una malla (stent) en la 
luz de la arteria, corrigiendo así la estenosis (Ibáñez et al., 2017). En cuanto al SCASEST, el 
tratamiento de primera línea es el tratamiento médico y el cateterismo cardíaco programado 
(Hamm et al., 2012; Roffi et al., 2015).  
Por otro lado, las intervenciones dirigidas a la prevención secundaria constituyen una suma 
de medidas farmacológicas (p.e. ácido acetilsalicílico, beta-bloqueantes o los antialdosterónicos) 
hábitos de vida saludables (dieta mediterránea y abandono de hábitos de riesgo, como el tabaco y 
el alcohol) y rehabilitación cardíaca (Quiles y Miralles-Vicedo, 2014).  
La rehabilitación cardíaca ha demostrado ser muy eficaz y beneficiosa en la prevención 
secundaria. Se trata de una serie de medidas multidisciplinarias que, de manera coordinada, 
intentan mejorar la capacidad física del enfermo mediante ejercicio físico, normalizar su estado 
emocional o psicológico, aumentar el conocimiento sobre la enfermedad, controlar los factores de 
riesgo cardiovasculares y reintegrarlos a su entorno social (Espinosa Caliani et al., 2004). 
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Estos tratamientos, junto con la detección precoz, han hecho que la muerte por IAM se 
haya visto reducida de manera considerable en los últimos años. 
Está claro que la inmediatez en el diagnóstico y tratamiento del IAM es clave a la hora de 
reducir la mortalidad y la morbilidad ( Mesas et al., 2018; Noureddine, 2009; Rivero et al., 2016 
). A pesar de que el mayor beneficio terapéutico se obtiene a los 120-180 minutos de iniciados los 
síntomas isquémicos (Moreno-Martínez, Chávez-González, Moreno-Valdés, y Oroz Moreno, 
2016), alrededor del 34% de los pacientes presentan retraso a la hora de buscar ayuda y sólo el 
36% busca ayuda médica dentro de las dos horas del inicio de los síntomas (Khan, Albarran, 
Lopez, y Chair, 2010). Además, una de cada cinco personas acude a los servicios de atención 
primaria en lugar de acudir a los servicios de urgencias, lo que retrasa la ayuda efectiva. Esto 
ocurre a pesar de que el 94% presenta los síntomas típicos de un IAM, esto es, dolor torácico y/o 
dolor irradiante en los brazos, y sudor frío (Andersson, Lawesson, Karlsson, Nilsson, y Thylén, 
2018). Si además presentan síntomas menos típicos, como dificultad respiratoria o fatiga inusual, 
el retraso en la búsqueda de ayuda es más evidente (Zègre-Hemsey, Burke, y DeVon, 2018). 
Otra cuestión importante en relación con el tratamiento del IAM, es la adherencia al mismo 
una vez conseguida el alta médica hospitalaria. Es fundamental considerar que esta falta de 
adherencia se presenta como una de las causas más frecuentes de re –infartos (Gehi, Ali, Na, y 
Whooley, 2007), mayor mortalidad (Qanitha et al., 2018) y mayor incidencia de eventos 
cardiovasculares adversos (Xie et al., 2017). 
 
2.2. Prevalencia del IAM 
En el mundo muere una persona cada 39 segundos a causa de enfermedades 
cardiovasculares (Rosamond et al., 2008). En 2012, murieron a causa de la cardiopatía isquémica 
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56 millones de personas (Bedoya-Ríos et al., 2016). La enfermedad coronaria es la causa de muerte 
más frecuente en Europa y el IAM es el principal factor que contribuye a dicha muerte. Se estima 
que cada año la enfermedad cardiovascular causa unos 4 millones de fallecimientos en Europa y 
1,9 millones en la Unión Europea, la mayor parte por enfermedad coronaria, lo que supone el 47% 
de todas las muertes en Europa y el 40% de la Unión Europea (Ferreira-González, 2014). 
En España, una de las principales causas de muerte también es la enfermedad del corazón 
(causando el 20,1 % del total de defunciones en nuestro país), concretamente la enfermedad 
isquémica supone el 7,8 % del total de defunciones en España (Ministerio de Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad, 2019). En el año 2016 se registraron en nuestro país 32056 defunciones por 
patología isquémica, siendo más prevalente en hombres que en mujeres (19071 defunciones de 
hombres frente a 12985 en mujeres) (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2019). 
En general, si tenemos en cuenta las enfermedades cardiovasculares en su conjunto, el Sistema 
Nacional de Salud (SNS) registró en 2014 un total de 442198 altas hospitalarias (que suponía 14,27 
% del total de altas registradas en este año). El tiempo medio de estancia en el hospital fue de 7,4 
días (casi un día más que la estancia media del total de pacientes atendidos en los hospitales del 
SNS) (Información y estadísticas sanitarias, 2016). 
En España, cada año 100.000 personas sufren un IAM y un 33% de ellas fallece antes de 
llegar a un centro médico. La tasa de mortalidad a 28 días de la hospitalización de los pacientes es 
de un 13%, y entre los que sobreviven los 28 primeros días, la incidencia de episodios coronarios 
a 2 años es del 12,6 % (Marrugat, Elosua, Grau, Sayols-Baixeras, y Dégano, 2016).  
Los últimos resultados publicados por la Junta de Andalucía (Escuela Andaluza de Salud 
Pública, EASP,  2012) indican que en esta comunidad la incidencia de cardiopatía isquémica en 
2009 fue de 275 por 100.000 en hombres y de 101 por 100.000 en mujeres. Los valores de la tasa 
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de incidencia se sitúan en torno a los 300 casos por 100.000 en hombres y a 100 casos por 100.000 
en mujeres (EAPS, 2012). En el cuarto trimestre del año 2016, se contabilizaron un total de 757 
muertes por IAM en Andalucía (Instituto de Estadística y Cartografía de Andalucía, 2017)  Aunque 
la incidencia del IAM es más alta entre los hombres, las mujeres muestran mayores ratios de 
mortalidad, más comorbilidad mental y peor recuperación (Stauber et al., 2013).  
A pesar de los datos reseñados, la evolución anual del número de fallecimientos por IAM en 
Andalucía desde el año 2005 a 2016 ha mostrado un descenso progresivo anual considerable, 
tratándose de cifras de 4.709 muertes anuales en 2005 hasta 2.995 muertes anuales en 2016. Sin 
embargo, en 2017 se produjo un ascenso hasta 3.023 muertes (Sevilla, 2019).  
Aunque se ha venido produciendo una disminución de casos, la enfermedad cardiovascular 
presenta un coste total estimado en Europa de 196.000 millones de euros anuales, 
aproximadamente el 54% de la inversión total en salud, y da lugar a un 24% de las pérdidas en 
productividad (Ferreira-González, 2014). Los mayores costes sanitarios de la enfermedad 
cardiovascular (Bernick y Davis,  2014) y del IAM concretamente (Tran, Ohinmaa, Thanh, Welsh, 
y Kaul, 2018) son derivados de la hospitalización en primer lugar y, en segundo lugar, del costo 
farmacéutico de los medicamentos. Un trabajo de investigación (Bernick y Davis, 2014) cuyo 
objetivo fue evaluar en el año 2014 el coste económico de las enfermedades cardiovasculares en 
seis países europeos (Francia, Alemania, Italia, España, Suecia y Reino Unido), obtuvo los 
siguientes datos;  el coste para estas enfermedades en estos países se estimó de 102.100 millones 
de euros. Entre estos costes, los costes sanitarios directos sumaron 81.100 millones de euros, 
representando el mayor coste, un 70-80%, en los seis países. Los costes indirectos por mortalidad 
prematura se calcularon que fueron de 19.600 millones de euros, siendo los costes indirectos de la 
morbilidad los responsables del menor coste, que supuso un total de 1.400 millones de euros. Este 
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mismo estudio estimó que la mortalidad por enfermedad cardiovascular en estos países aumentará 
de 1.118.457 en el momento del estudio, a 1.215.088 en 2020.  Se prevé que los costes de las 
enfermedades cardiovasculares en los seis países aumenten a 122.600 millones de euros a finales 
del decenio, lo que supone un incremento de 20.500 millones de euros en seis años (Bernick y 
Davis,  2014). 
Los datos del 2009 del SNS apuntan a que las ECV en su conjunto constituyeron el mayor 
coste económico de la atención hospitalaria del Sistema Nacional de Salud, alcanzando un 17,7% 
del coste global (casi 3.000 millones de euros). El coste para cada paciente fue de 5.732,9 euros 
por alta. Dentro de las ECV, el infarto fue la segunda patología con más coste económico, llegando 
a asumir el 10,16% de los costes hospitalarios, unos 366,4 millones de euros (Instituto de 
Información Sanitaria, 2011). En Andalucía, si consideramos una cifra promedio de 55.582 casos 
de IAM al año y tomamos como referencia un coste unitario de tratamiento de 14.069 euros, el 
coste del tratamiento del IAM en la primera década del siglo XXI ha superado los 7.800 millones 
de euros. 
Además, se apunta a que cada año aumenta el número de procedimientos quirúrgicos por 
IAM, viéndose también incrementados los costes. Los procedimientos quirúrgicos más frecuentes 
a consecuencia de una enfermedad cardiovascular abarcaban el 40% del total de procedimientos 
llevados a cabo dentro de un quirófano de los hospitales del SNS en el año 2009.  
 
2. 3. Variables psicológicas asociadas al IAM 
Existe un creciente cuerpo de literatura científica que muestra que los factores psicológicos 
desempeñan un papel importante en la patología cardiovascular (Pelle, Denollet, Zwisler, y 
Pedersen, 2009; Roncella, 2019). De hecho, la mitad de los pacientes con cardiopatía coronaria no 
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presentan factores de riesgo tradicionalmente asociados a la enfermedad cardiovascular 
(Futterman y Lemberg, 1998), lo que sugiere la existencia de otros factores relevantes. En esta 
línea, el esfuerzo científico ha ido dirigido hacia los factores psicosociales (Khayyam-Nekouei, 
Neshatdoost, Yousefy, Sadeghi, y Manshaee, 2013), por la relación que guardan con el desarrollo 
y progresión de la enfermedad cardiovascular (Gallo, Ghaed, y Bracken, 2004). Estudios con una 
metodología rigurosa han obtenido resultados empíricos indicativos de que el estrés psicosocial, 
la afectividad negativa (en particular, la depresión) y la presencia de emociones negativas, 
contribuyen al inicio y progresión de estas enfermedades (Johan Denollet, Freedland, Carney, de 
Jonge, y Roest, 2013). Los factores psicosociales pueden causar daño cardiovascular de manera 
directa, a través de alteraciones fisiológicas, por ejemplo,  activando el sistema nervioso simpático 
o mecanismos inflamatorios, y de manera indirecta, aumentando  estilos de vida perjudiciales y 
prácticas de riesgo (Gallo et al., 2004; Roncella, 2019). 
Entre los factores psicosociales estudiados, el estrés psicosocial se considera uno de los 
principales factores de riesgo (Malakar et al., 2019; Medina-Inojosa et al., 2018; Sandín, 2002; 
Stewart, Kathawalla, Wolfe, y Everson-Rose, 2018). Rafanelli et al. (2005) compararon 91 sujetos 
que habían presentado un IAM frente a 90 sujetos sanos y observaron que los sujetos con IAM 
informaban de más eventos vitales de estrés previos al IAM (de todas las categorías de eventos 
posibles) en comparación con los sujetos sanos. De hecho, el estrés podría estar implicado en el 
70-80% de las muertes prematuras producidas en países desarrollados. El estrés es un estado de 
activación más o menos permanente que genera cambios fisiológicos (activación simpática, 
cambios endocrinos, y en general reacciones de tipo catabólico) y psicológicos (reacciones 
emocionales, incrementos de la vigilancia, etc.). Es conocida la incidencia de eventos 
cardiovasculares agudos y muerte súbita cardiaca tras el estrés emocional agudo (Arrarte, 2016) 
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aunque otros autores apuntan a que el mayor efecto sobre la salud cardiovascular se encuentra con 
el estrés crónico (Eisenmann, Rorabaugh, y Zoladz, 2016; Giurgescu et al., 2019; Roohafza et al., 
2018). Cuando el estrés crónico se asocia a niveles altos de malestar emocional, se incrementa aún 
más el riesgo de enfermedad coronaria aguda (Kubzansky y Koenen, 2009). A su vez, el estrés 
emocional puede aumentar la mortalidad asociada al IAM (Masafi et al., 2018).  
En el trabajo de Rozanski et al., (1988) se mostró que el estrés mental provocado en el 
laboratorio, en pacientes con enfermedad arterial coronaria (EAC), generaba cambios 
cardiovasculares que derivaban en isquemia silente de miocardio (isquemia asintomática), 
manifestándose en clínica funcional objetivable. Además, estudios muy amplios y efectuados en 
diversos países, como el INTERHEART Study (Yusuf et al., 2004), han evidenciado que los 
factores de estrés psicosocial (laboral, personal y el hecho de haber padecido acontecimientos 
estresantes importantes en el pasado) se asocian de modo significativo al IAM y contribuyen 
sustancialmente a explicar el riesgo de patología cardíaca. Un estudio reciente de Akimova et al. 
(2018) mostró una mayor frecuencia de estrés familiar en los 12 meses previos a una enfermedad 
cardiovascular en una muestra de 1000 hombres. Por tanto, la evidencia en torno al papel del estrés 
como factor precipitante del IAM en personas con patología cardíaca es clara: el estrés incrementa 
el riesgo (Arnold, Smolderen, Buchanan, Li, y Spertus, 2012). 
A su vez, el estrés ejerce un efecto acumulativo. Rosman, Dunsiger, y Salmoirago-Blotcher  
(2017) observaron que los eventos de estrés acumulados seis meses antes de la hospitalización por 
el IAM jugaron un papel relevante en la cardiomiopatía (enfermedad del músculo cardíaco). 
Una vía ampliamente estudiada por la cual el estrés ejerce su efecto en el incremento del 
riesgo de EAC es a través de la disregulación que produce sobre el eje hipotálamo-hipófiso-adrenal 
(HPA) (Ronaldson, 2016), la activación del sistema nervioso simpático y a través de procesos 
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inflamatorios (Masafi et al., 2018). Se ha mostrado que la puesta en práctica de estrategias para 
afrontar y reducir el estrés son eficaces para minimizar el riesgo de EAC (reduciendo factores de 
riesgo como la presión sanguínea o el nivel de colesterol, amén de ciertos factores emocionales 
que agravan la EAC, como son las emociones negativas,  ampliamente estudiadas) (Sandín, 2002). 
Por otro lado, existe un creciente interés sobre ciertos factores de personalidad como 
predisponentes de la aparición de las enfermedades cardiovasculares. Inicialmente, el foco de 
investigación se vinculó al Patrón de Conducta tipo A (Sahoo, Padhy, Padhee, Singla, y Sarkar, 
2018). Las personas con este tipo de patrón conductual tienden a percibir como amenazantes una 
gran cantidad de estímulos ambientales y a presentar un patrón de respuesta basado en la 
agresividad, competencia y hostilidad (Sahoo et al., 2018). Se ha puesto de relieve que, de entre 
los cuatro componentes de este patrón (competitividad, hostilidad impaciencia e implicación 
laboral), sólo la hostilidad parece jugar un papel (Gallo et al., 2004). Concretamente, la hostilidad 
se ha relacionado en mayor medida con el inicio de esta patología que con el curso de la misma 
(Sandín, 2002). Sin embargo, la hostilidad es un constructo psicológico complejo compuesto por 
al menos tres dimensiones (cognitiva, afectiva y conductual), siendo pocas las investigaciones que 
diferencian claramente dichas dimensiones lo que imposibilita tener resultados concluyentes sobre 
el papel de esta variable. El estudio de Powch y Houston (1996) señaló que el mejor predictor de 
la reactividad cardiovascular era el componente cognitivo de la hostilidad. De manera similar, 
Lahad, Heckbert, Koepsell, Psaty y Patrick (1997) concluyen que la hostilidad afectiva se asocia 
linealmente con el riesgo de infarto mientras que la hostilidad conductual actuaba, aunque de 
manera modesta, como un factor protector. Algo similar a lo mencionado con la hostilidad, ocurre 
con la emoción negativa de ira, que según Spielberger, Krasner, y Solomon (1988) se debería 
diferenciar entre dos modalidades de expresión: hacia dentro o hacia fuera. Suprimir la ira así 
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como expresarla de manera destructiva (por ejemplo, culpar a los demás) está estrechamente 
vinculado a una mayor incidencia de enfermedades coronarias (Balog, 2018). En general, se ha 
mostrado que la ira y la hostilidad son los componentes más sensibles a la hora de predecir los 
eventos cardiovasculares y un incremento en la prevalencia de los mismos (Chida y Steptoe, 2009). 
La relación entre ira y hostilidad e IAM es directa a través de mecanismos psicofisiológicos 
(incremento de la actividad cardiovascular y neuroendocrina), suprimiendo la función inmune y 
generando procesos inflamatorios (Gallo et al., 2004), así como indirecta, esto es, incrementando 
comportamientos de riesgo asociados a la patología cardiocoronaria, entre ellos el consumo de 
tabaco, alcohol y sustancias psicoactivas (Dedert, Calhoun, Watkins, Sherwood, y Beckham, 
2010a; Kubzansky, Koenen, Jones y Eaton, 2009), reduciendo comportamientos de adherencia 
(Gallo et al., 2004) y reduciendo las conductas saludables (por ejemplo, el ejercicio físico) (Allen, 
Markovitz, Jacobs y Knox, 2001). Sin embargo, la relación entre el tipo de patrón conductual A y 
la enfermedad cardíaca ha sido recientemente cuestionada por numerosos estudios (Khayyam-
Nekouei et al., 2013; Sahoo et al., 2018). 
En la década de los 90 se dio a conocer la “personalidad distress” o personalidad tipo D. 
La investigación más reciente sobre patrones de personalidad asociados a la  enfermedad cardíaca 
se ha centrado en este patrón de personalidad (Arrarte, 2016; Bibbey, Carroll, Ginty y Phillips, 
2015; Carneiro-Barrera, Valdés-Díaz y Rodríguez-Testal, 2018; Sahoo et al., 2018). El constructo 
de personalidad tipo D fue propuesto por Denollet (2000) e implica la combinación de afectividad 
negativa e inhibición social, y está asociado a la incidencia de eventos cardíacos (Denollet, 2000; 
Leu et al., 2019) a una mayor severidad de la enfermedad cardíaca (Svansdottir et al., 2012), peor 
pronóstico (Masafi et al., 2018), mayor probabilidad de recurrencias (Leu et al., 2019), así como a 
un incremento de la mortalidad (Schiffer, Smith, Pedersen, Widdershoven y Denollet, 2010). Se 
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ha relacionado con la patología cardiovascular de manera directa a través de mecanismos 
fisiológicos como la disfunción endotelial (Denollet et al., 2018) o la inflamación, y de manera 
indirecta a través de mecanismos psicológicos, constituyéndose en un posible factor de 
vulnerabilidad para la depresión (van Dooren et al., 2016), lo que podría incrementar el riesgo de 
eventos cardíacos (Stauber et al., 2013) y, por otro lado, fomentar estilos de vida poco saludables 
(Masafi et al., 2018). Denollet et al. (2013) concluyeron que la personalidad tipo D estaba asociada 
de manera independiente a todas las causas de mortalidad cardíaca en jóvenes, pero no en personas 
de edad avanzada. A su vez, la personalidad tipo D también parece ejercer su influencia en el 
estado de salud del paciente una vez que el infarto ya se ha producido (Mols, Martens y Denollet, 
2010). De hecho, ha mostrado ser un factor predictor independiente de altos niveles de ansiedad 
en pacientes con infarto agudo de miocardio ya establecido, 18 meses después del sufrimiento del 
infarto (Versteeg, Roest, y Denollet, 2015).  
 Existe evidencia sobre la influencia del distress prolongado en la patogénesis de la 
enfermedad cardiovascular (Schneiderman, McIntosh, y Antoni, 2019). A su vez,  entre el  20 y el 
40% de los pacientes con enfermedades cardíacas sufren distress psicológico, generando un 
impacto en la salud del paciente, en la calidad de vida y en los costes sanitarios (Neher, Nygårdh, 
Nilsen, Broström y Johansson, 2019).  En ocasiones, el distress tras la enfermedad cardíaca 
perdura en el tiempo; concretamente, el IAM genera un distress emocional que permanece doce 
meses después de la ocurrencia del infarto en el 59% de los pacientes (Norlund, Lissåker, Wallert, 
Held y Olsson, 2018). Además, se ha mostrado cómo el manejo del distress que sufren los 
pacientes cardíacos mediante técnicas psicológicas, disminuye los síntomas depresivos en estos 
pacientes y la morbilidad cardíaca (Albus et al., 2019). Concretamente, la terapia cognitivo-
conductual vía online se ha mostrado eficaz para el tratamiento del distress en este tipo de pacientes 
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(Neher et al., 2019). Hay autores que hablan del "síndrome de distress" como una combinación de 
ansiedad, depresión y hostilidad que de manera más determinante predispondría al desarrollo de 
problemas cardiovasculares (Denollet et al., 2013). 
Algunos autores han estudiado la relación entre el IAM y los trastornos emocionales en su 
conjunto. Por ejemplo, Shruthi, Kumar, Desai, Raman, y Sathyanarayana Rao (2018) analizaron 
la comorbilidad que presentaba el IAM con trastornos psicopatológicos a los tres y seis meses de 
la ocurrencia del IAM, en una muestra de  248 pacientes. Estos autores encontraron una 
comorbilidad entre el IAM y el trastorno de depresión mayor de un 44%, un 12,10% de 
comorbilidad con el trastorno de pánico, un 3,60% con la distimia, un 2,40% con agorafobia, un 
2% con la fobia social, un 1,6% con el trastorno obsesivo compulsivo, un 1,2 % con la fobia 
específica y un 0,8% con el trastorno de estrés postraumático. 
En la misma línea, Lavoie (2003) llevó a cabo un estudio con 71 pacientes, cuyo objetivo 
fue observar cómo se comportan los trastornos del estado de ánimo y los trastornos de ansiedad en 
pacientes con una enfermedad arterial coronaria ya establecida. Los 71 pacientes incluidos en el 
estudio presentaban una enfermedad arterial coronaria, de los cuáles, 28 pacientes presentaban 
además comorbilidad con trastornos de ansiedad (20 de ellos, con trastorno de pánico 
concretamente), otros 20 pacientes presentaban comorbilidad con trastornos del estado de ánimo 
y el resto, 23 pacientes sin comorbilidad, se incluyeron como controles. En un periodo de 
evaluación de 48 horas, este autor observó que el 70 % de los pacientes con trastornos del estado 
de ánimo informaron de al menos un episodio de dolor pectoral frente al 50% de los pacientes con 
trastornos de ansiedad y 30% de los controles. Sin embargo, de los 21 episodios isquémicos que 
se produjeron, 19 fueron de pacientes con trastornos de ansiedad (el 42% de los episodios 
isquémicos producidos en estos pacientes fueron precedidos de estrés mental, esto es, de 
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emociones negativas) y dos episodios se produjeron en pacientes control. Por otro lado, este mismo 
autor observó que los pacientes con trastorno de pánico presentaban un tono basal parasimpático 
menor, sugiriendo una disregulación del sistema nervioso simpático.  
En general, las emociones negativas han sido asociadas a la enfermedad cardiovascular 
(Balog, 2018). Estas emociones ejercen su influencia en la salud cardiovascular a través de varias 
vías; por un lado, de manera indirecta, están asociadas con comportamientos de enfermedad o de 
riesgo para la salud (consumo de tabaco, alcohol, etc.). De manera directa, estas emociones están 
asociadas a alteraciones fisiológicas en el organismo, como una reducción de la ratio de 
variabilidad del corazón (siendo éste un factor de morbilidad y mortalidad cardiovascular) y una 
alteración del sistema autonómico del organismo, denominada “reactividad cardiovascular” (que 
podría contribuir a la hipertensión y arterioesclerosis). Tanto el estrés como las emociones 
negativas podrían incrementar el ratio del corazón y la contracciones del miocardio, elevando la 
demanda de oxígeno e incrementado el estado de isquemia. Además, estas emociones están 
asociadas a la reducción de la función endotelial (que supone menos dilatación en respuesta al 
estrés). A su vez, las emociones negativas ejercen un efecto sobre el sistema inmune, suprimiendo 
su funcionalidad y generando procesos inflamatorios. De manera añadida, ejercen un efecto sobre 
los niveles de hormonas del estrés como consecuencia de la hiperactivación del eje hipotálamo-
hipófiso-adrenal (Gallo et al., 2004). 
Dentro de las emociones negativas, cabe señalarlos síntomas depresivos por su indiscutible 
relación con la enfermedad cardiovascular. Aunque las cifras de prevalencia varían de unos 
estudios a otros,  datos actuales datan cifras no muy dispares,  desde un 40% en pacientes 
hospitalizados por enfermedad cardiovascular (Bahall, 2019), a un 52,8% (Umer, Negash, Birkie 
y Belete, 2019) y 54 % (Allabadi et al., 2019) de prevalencia de síntomas depresivos en pacientes 
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cardíacos no hospitalizados. Factores como el sexo femenino, el desempleo, la hipertensión, el 
estrés vital, sentimientos de tristeza y escaso ejercicio físico (Mandreker Bahall, 2019), junto con 
el pobre apoyo social (Umer et al., 2019) están asociados a los síntomas depresivos en estos 
pacientes. La depresión ha mostrado ser un factor de riesgo para la etiología de la enfermedad 
cardiovascular, así como para la morbilidad y mortalidad asociada a la misma, especialmente tras 
un síndrome coronario agudo (Khayyam-Nekouei et al., 2013). A su vez, existe evidencia sobre la 
relación entre la depresión y el IAM (Doyle, McGee, Conroy, y Delaney, 2011; Kroemeke, 2016; 
Weiss et al., 2019), concretamente, la depresión está asociada a un significativo incremento de 
riesgo e incidencia de IAM (Cho et al., 2019; Gustad, Laugsand, Janszky, Dalen y Bjerkeset, 2014; 
Yary et al., 2010) y muerte coronaria (Wu y Kling, 2016). Hay estudios que afirman que existe 
una dosis-respuesta en la relación entre la depresión y el riesgo cardiovascular (Doyle et al., 2011; 
Gallo et al., 2004); así, la depresión se consideraría un factor predictivo del incremento de riesgo 
de un IAM y de la mortalidad asociada, además de predecir un peor pronóstico tras el IAM 
(Arrarte, 2016; Van Beek et al., 2016) incrementando la probabilidad de re-infarto y muerte. Esto 
parece ser especialmente evidente en los primeros seis meses tras el IAM (Lavoie, 2003). Ha de 
tenerse en cuenta que las personas con historia de depresión previa al IAM tienden a experimentar 
con más probabilidad depresión posterior al IAM (Chi, Yu, Liu, Lee, y Chung, 2014) y supone un 
obstáculo en la calidad de vida del paciente post-infartado. Es necesario considerar que el estado 
depresivo se relaciona negativamente con el bienestar del paciente (Rafael, Simon, Drótos y Balog, 
2014). Además, se sabe que los pacientes deprimidos presentan una peor adherencia al tratamiento 
post-infarto y suelen ser pacientes sedentarios, lo que aumenta las probabilidades de re-infarto 
(Arrarte, 2016).  
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Por otro lado, como se ha sugerido al hacer referencia a las emociones negativas, aunque 
menos clara, es conocida la relación entre la ansiedad y la enfermedad cardiovascular (Ouakinin, 
2016). La prevalencia de ansiedad en pacientes cardíacos es elevada (Weiss et al., 2019) y varía 
de unos estudios a otros. Datos actuales refieren cifras de prevalencia de entre el 19,2% (Allabadi 
et al., 2019) y el 41,5% (Roohafza, Talaei, Sadeghi, Mackie y Sarafzadegan, 2010) de ansiedad en 
estos pacientes. El sexo femenino y la baja actividad física son factores que promueven la 
progresión de los síntomas de ansiedad en pacientes cardíacos (Meyer et al., 2019) La ansiedad se 
ha asociado a la incidencia de la enfermedad cardiovascular (Arrarte, 2016; Seldenrijk et al., 2013), 
a las complicaciones derivadas de aquélla y a la muerte asociada a la misma (Emdin et al., 2016), 
afectando a su vez a la calidad de vida del enfermo. A su vez, se ha asociado concretamente a la 
incidencia de IAM (Gustad et al., 2014) así como a un peor pronóstico una vez que éste ya se ha 
producido (Van Beek et al., 2016). Los estados agudos de ansiedad elevada e ira están asociados 
a un riesgo incrementado de sufrimiento de IAM en las dos horas posteriores a estos estados 
emocionales, así como a ratios de mortalidad más altos durante los 10 años posteriores si el IAM 
se ha producido inmediatamente después de un estado de alta ansiedad (Smeijers et al., 2017). Tras 
ajustar las variables sociodemográficas y clínicas, la ansiedad somática, frente a la psicológica, es 
la que se asocia más significativamente a recurrencia de IAM y mortalidad. Si tomamos la ansiedad 
total (somática y psicológica), se puede afirmar que la ansiedad ha mostrado ser un potente 
predictor de recurrencia de IAM y de mortalidad asociado al mismo (Roest, Heideveld, Martens, 
de Jonge y Denollet, 2014).  
Los trastornos de ansiedad se asocian a las enfermedades cardíacas a través de 
comportamientos de salud (dieta más calórica, mayor sedentarismo, y mayor consumo de tóxicos) 
y a través de alteraciones fisiológicas (disfunción del sistema nervioso autónomo, marcadores de 
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inflamación, disfunción endotelial y cambios plaquetarios) (Celano, Daunis, Lokko, Campbell y 
Huffman, 2016). Se conoce la relación entre la ansiedad y la baja variabilidad de los ratios del 
corazón (Mumm et al., 2019) indicando una disregulación del sistema nervioso simpático. Van 
Beek et al. (2016) mostraron que la evitación del ejercicio físico era un importante factor que, 
asociado a la ansiedad, generaba mal pronóstico de eventos coronarios adversos de manera 
independiente a la severidad de la enfermedad cardíaca y a los síntomas depresivos. Además, una 
elevada ansiedad pos-infarto aumenta la probabilidad de complicaciones (isquemias, arritmias y/o 
anginas residuales) (Sandín, 2002). Incluso tras controlar la depresión, los pacientes con ansiedad 
tras un IAM, tienen un mayor número de complicaciones a causa del mismo que aquellos pacientes 
sin ansiedad (AbuRuz, 2018; Huffman, Smith, Blais, Januzzi y Fricchione, 2008). Igualmente, 
cabe destacar que el estado de ansiedad post-infarto se asocia linealmente y de manera significativa 
con el bienestar del paciente infartado y su calidad de vida (Rafael et al., 2014). A su vez, hay 
datos concluyentes sobre algunos trastornos de ansiedad (trastorno de ansiedad generalizada, 
TEPT, trastorno de pánico) en relación a su asociación con las enfermedades cardíacas, afectando 
a la incidencia, progresión y mortalidad (Celano et al., 2016). No obstante, la relación entre el 
TEPT y el IAM se tratará con más detalle en el próximo capítulo por su relevancia para el presente 
estudio.  
 Una variable psicológica disposicional y de carácter transdiagnóstico que parece estar 
implicada en algunos trastornos de ansiedad y que a su vez está asociada a las enfermedades 
cardiovasculares es la sensibilidad a la ansiedad (Farris y Abrantes, 2017; Olatunji y Wolitzky-
Taylor, 2009). El concepto de sensibilidad a la ansiedad, como comentamos en el capítulo 
precedente, es un aspecto central de la teoría de expectativa de la ansiedad y se define como el 
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miedo a los síntomas de ansiedad debido a la creencia de que la ansiedad y sus sensaciones poseen 
consecuencias peligrosas o dañinas (Reiss y McNalIy, 1985).  
Se asume que la sensibilidad a la ansiedad desempeña un importante papel en la génesis de 
la patología ansiosa, mostrando consistentemente ser un factor de riesgo para el desarrollo de 
ataques de pánico (Schmidt, Lerew y Jackson, 1999). Entre un 5 y un 23% de pacientes con 
evidencia angiográfica de enfermedad cardiaca han sufrido de trastorno de pánico; a su vez el 
trastorno de pánico puede agravar el estado de los pacientes cardíacos (Sandín, 2002). No obstante, 
existen pocos estudios que clarifiquen la relación entre la sensibilidad a la ansiedad y el IAM.   
La sensibilidad a la ansiedad, en mayor medida que la sensibilidad a la depresión, se ha 
relacionado con más incremento de subclínica de enfermedad coronaria aguda (Seldenrijk et al., 
2013).  Esta variable ha sido relacionada con altos niveles de distress y baja calidad de vida en 
pacientes cardíacos (Ong et al., 2006; van den Broek et al., 2014). Concretamente, la sensibilidad 
a la ansiedad ha mostrado ser un predictor independiente de niveles elevados de ansiedad 18 meses 
después de un infarto agudo de miocardio (Versteeg et al., 2015).  
La sensibilidad a la ansiedad podría estar asociada de manera directa con las enfermedades 
coronarias por medio de la reducción del ratio de variabilidad del corazón, siendo éste un marcador 
de disregulación del sistema nervioso autónomo (Lavoie, 2003); o bien mostrar una asociación 
indirecta a través de las conductas de riesgo o hábitos de salud, como deja entrever el estudio de 
Smits, Bonn-Miller, Tart, Irons y Zvolensky (2011), en el que se puso de manifiesto que la 
disminución de los niveles de la sensibilidad a la ansiedad estaban asociados a la disminución en 
el consumo  de marihuana. También el estudio de Zvolensky, Stewart, Vujanovic, Gavric y Steeves 
(2009) presenta conclusiones similares con respecto al tabaco, estando la sensibilidad a la ansiedad 
asociada a un mayor consumo debido a la creencia de que éste podría servir para amortiguar los 
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afectos o estados negativos. El estudio reciente de Farris y Abrantes (2017) apoya estos resultados. 
Estos autores observaron que el 66,7% de los pacientes con enfermedad cardiovascular que 
puntuaban alto en sensibilidad a la ansiedad fumaban tabaco. En la misma línea, Zvolensky et al. 
(2009) examinan la relación entre la sensibilidad a la ansiedad y el tiempo que tarda un fumador 
diario de tabaco en volver a fumar en los días 1, 7 y 14 tras la interrupción del consumo, así como 
la relación de la sensibilidad a la ansiedad con las recaídas ocurridas dentro de las dos primeras 
semanas tras la interrupción del consumo. La sensibilidad a la ansiedad resultó estar relacionada 
con el incremento del riesgo de volver a fumar en los días 1, 7 y 14 por igual. Este efecto se 
mantenía tras controlar variables tales como el sexo, la dependencia a la nicotina y los síntomas 
de abstinencia presentados, los síntomas de ansiedad y la depresión. Parece, por tanto, que la 
sensibilidad a la ansiedad fue el único y más importante factor de riesgo emocional para volver a 
fumar en días posteriores a la interrupción del consumo. Sin embargo, no se observó relación en 
el caso de las recaídas. Los autores explican este último resultado como consecuencia del poco 
tiempo (dos semanas) de consideración de recaídas, ya que, por ejemplo, en el estudio de Mullane 
et al. (2008) sí se encuentra dicha relación teniendo en cuenta un tiempo de recaídas de un mes. 
Por otro lado, los sujetos que tienen niveles más elevados de sensibilidad a la ansiedad consumen 
en mayor medida alcohol, con el objetivo de disminuir los efectos negativos de aquélla, y tienen 
la tendencia a beber en mayor medida que los sujetos con baja sensibilidad a la ansiedad como 
respuesta a situaciones que generan emociones negativas, como conflictos con otros o el malestar 
físico, entre otros (Schmidt 1999). Asimismo, la sensibilidad a la ansiedad está asociada a mayores 
consumos de benzodiacepinas y analgésicos (Schmidt, 1999). Además, se asocia a la presencia de 
miedo por las consecuencias que pueda tener hacer ejercicio físico (Farris, Bond, Wu, Stabile y 
Abrantes, 2018) por lo que cabe pensar que lo practican en menor medida personas con niveles 
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elevados en dicha variable. Por tanto, la evaluación de la sensibilidad a la ansiedad como variable 
disposicional asociada a la patología cardiovascular es relevante de cara a la prevención de dicha 
patología y su morbilidad.   
Otra variable psicológica de carácter estable y que a su vez guarda relación con la patología 
cardiovascular es la evitación experiencial. Como ya se indicó, esta variable de carácter también 
transdiagnóstico, es el factor funcional central para entender la etiología y el mantenimiento del 
sufrimiento psicológico, según la Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT) ( Hayes et al., 
2004). Junto con la sensibilidad a la ansiedad, son variables disposicionales y factores de riesgo 
para el desarrollo de psicopatología, y su estudio se hace especialmente relevante, ya que permiten 
la identificación de pacientes vulnerables y resultan ser variables diana de numerosos tratamientos 
psicológicos.   
Como se comentó en el capítulo precedente, el concepto de evitación experiencial se 
entiende como una amplia gama de comportamientos dirigidos intencionadamente a evitar el 
contacto con pensamientos, emociones, sentimientos y/o recuerdos que son vividos como 
negativos (Hayes et al., 1996). Se ha mostrado la fuerte relación positiva entre la afectividad 
negativa y la evitación experiencial, siendo ésta una estrategia para evitar los pensamientos y 
sentimientos negativos (Hildebrandt y Hayes, 2012)  
Se sabe de la implicación de ciertas estructuras cerebrales en la evitación experiencial, 
concretamente, el córtex frontal, el sistema límbico y el estriatal (Schlund, Hudgins, Magee y 
Dymond, 2013) siendo estas dos últimas estructuras subcorticales. Cabe recordar que el eje que 
tradicionalmente ha estado asociado a las enfermedades cardíacas es el subcortical (eje 
hipotálamo-hipofiso- adrenal). Pero la evitación experiencial también se podría relacionar con las 
enfermedades cardíacas a través de los hábitos de riesgo para la salud. Esta variable se ha asociado 
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a comportamientos de salud conocidos por aumentar el riesgo de la patología cardiovascular y a 
su vez, explica el mecanismo por el cual las personas se enganchan a este tipo de comportamientos 
problemáticos para la salud (evitación de sensaciones desagradables) (Hildebrandt y Hayes, 2012). 
De hecho, Luciano, Gómez, Hernández y Cabello (2001) consideran el abuso de alcohol como una 
forma de evitación experiencial. Por su parte, Garey, Farris, Schmidt y Zvolensky (2016) 
concluyeron que la evitación experiencial presentaba un papel explicativo en la relación entre el 
estrés percibido y el hábito tabáquico.  
Esta variable también se relaciona con otras variables emocionales tradicionalmente 
asociadas al infarto o a las enfermedades cardiacas, como la ansiedad, la depresión y el estrés 
(Goodwin y Emery, 2016), puesto que la evitación experiencial parece ser un factor de 
vulnerabilidad de particular importancia para entender el fenómeno del estrés percibido (Bardeen, 
Fergus, y Orcutt, 2013). Otras investigaciones también sugieren que la evitación experiencial 
puede ser un factor de riesgo global para los problemas de salud física entre las personas con 
trastornos de ansiedad (Berghoff, Tull, DiLillo, Messman-Moore y Gratz, 2017) y que las personas 
que exhiben una evitación experiencial baja presentan mayor calidad de vida (Karekla y 
Panayiotou, 2011) y bienestar psicológico (Goodwin y Emery, 2016). Por lo tanto, esta variable 
se ha conceptualizado como una diátesis por la cual las personas se vuelven más vulnerables a una 
variedad de factores de estrés (Biglan, Hayes, y Pistorello, 2008), que pueden incluir el IAM. La 
evidencia sugiere que la evitación experiencial está asociada a la depresión (Cribb, Moulds y 
Carter, 2006; Spinhoven, Drost, de Rooij, van Hemert y Penninx, 2014; Tull, Gratz, Salters y 
Roemer, 2004), de tal manera que se constituye en un factor de vulnerabilidad para el inicio de la 
misma (Mellick, Vanwoerden y Sharp, 2017; Skinner, Roberton, Allison, Dunlop y Bucks, 2010) 
así como una variable  que exacerba los síntomas depresivos (Hayes et al., 2004). A su vez, la 
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evitación experiencial se ha asociado al TEPT (Kumpula et al., 2011) y éste a la patología 
cardiovascular y al IAM (Bordieri, Tull, McDermott y Gratz, 2014; McLeay et al., 2017).  
Finalmente, cabe destacar, por un lado, que tanto la sensibilidad a la ansiedad como la 
evitación experiencial como variables disposicionales y estables, son dos variables diátesis 
fundamentales para el TEPT como ya se comentó en el primer capítulo y muy relevantes en la 
enfermedad cardiovascular, y, por el otro, tanto la ansiedad como la depresión son dos variables 
que de manera comórbida aparecen muy frecuentemente junto con el TEPT y con la enfermedad 
cardiovascular, concretamente, con el IAM. 
 
2. 4. Resumen 
Un infarto de miocardio se define por la presencia de necrosis de parte del miocardio 
ventricular debido a una interrupción absoluta o relativa del flujo coronario a esa zona, 
generalmente a consecuencia de aterosclerosis coronaria.  
Los datos más recientes sobre la incidencia del IAM en Andalucía son de 275 por 100.000 
en hombres y de 101 por 100.000 en mujeres. El IAM es la primera causa de muerte en Europa y 
en España. En España, cada año 100.000 personas sufren de un IAM y un 33% de ellas fallecen 
antes de llegar a un centro médico.  
El dolor de pecho es el síntoma conocido como más típico de IAM, sobre todo en hombres 
(en mujeres son más probables los síntomas atípicos).  Los métodos diagnósticos (como el 
electrocardiograma) y de tratamiento (como la angioplastia coronaria) han avanzado 
considerablemente reduciéndose la tasa de mortandad por IAM, sin embargo, es fundamental la 
inmediatez de acceso a éstos. El retraso en buscar ayuda es la mayor causa de mortalidad cuando 
se presenta un IAM. Por otro lado, la falta de adherencia a los tratamientos médicos una vez 
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establecido el IAM, se presenta como la mayor causa de re-infartos y mortandad. Factores 
socioeconómicos, relativos a la enfermedad, al tratamiento y al paciente influyen en esta falta de 
adherencia.  
Entre los factores de riesgo tradicionalmente asociados a la enfermedad coronaria aguda 
destacan el colesterol, la diabetes, la hipertensión, el tabaco, el sexo masculino, la edad, la obesidad 
y el sedentarismo. Sin embargo, éstos dan cuenta de menos de la mitad de la varianza en la 
ocurrencia de esta enfermedad, cobrando protagonismo factores de origen psicológico como el 
estrés psicosocial.  
Los factores psicológicos guardan relación con la enfermedad cardiocoronaria de manera 
directa, generando alteraciones fisiológicas en el organismo (reduciendo la ratio de variabilidad 
del corazón, alterando el sistema autonómico del organismo, generando hiperreactividad en el 
sistema hipotálamo-hipófiso-adrenal y reduciendo la función endotelial y la función del sistema 
inmune), y/o de manera indirecta, a través del aumento de comportamientos de riesgo para la salud. 
La presencia de estas variables no sólo empeora la salud física del enfermo cardíaco, sino que 
perjudica su calidad de vida en gran medida, por tanto, se hace necesario su estudio para tenerlas 
en cuenta en el tratamiento integral del paciente infartado.  
Las variables de índole psicológica desempeñan un papel relevante en el IAM, tanto en su 
origen, como en el curso y pronóstico del mismo. Entre ellas, las que se han considerado en mayor 
medida en la literatura son algunos trastornos emocionales (como la ansiedad y la depresión) o el 
TEPT, junto con variables disposicionales para dichos trastornos, como la sensibilidad a la 
ansiedad y la evitación experiencial. La relación entre el TEPT y el IAM será analizada en el 
capítulo que sigue, dada su relevancia para nuestro estudio. 






TRASTORNO DE ESTRÉS POSTRAUMÁTICO (TEPT) E INFARTO 
DE MIOCARDIO (IAM) 
 
 
3. Trastorno de estrés postraumático (TEPT) e infarto agudo de miocardio (IAM) 
Como se ha señalado en capítulos precedentes, existe suficiente evidencia empírica como 
para afirmar que el TEPT y la enfermedad cardiovascular guardan una clara relación (Dedert et 
al., 2010; McLeay et al., 2017), sin embargo, hasta donde sabemos, no hay estudios efectuados en 
nuestro país al respecto y sólo contamos con algunas investigaciones, en su mayoría realizadas por 
autores norteamericanos. En general, la relación entre las enfermedades cardiovasculares y las 
comorbilidades psiquiátricas es bidireccional (Schöner, Kronenberg, Heinz, Endres y Gertz, 2017; 
Shruthi et al., 2018). Concretamente, la relación entre el TEPT y el IAM se ha estudiado en ambos 
sentidos; esto es, el TEPT previo al IAM y el TEPT posterior al IAM o como consecuencia del 
mismo (Tulloch, Greenman y Tassé, 2014). En lo que sigue, se describe la evidencia disponible al 
respecto.  
 
3.1. TEPT previo al IAM 
Existen numerosos estudios que muestran que el sufrimiento de experiencias traumáticas 
constituye un factor de riesgo tanto para el desarrollo de la enfermedad cardiovascular 
(Edmondson y Cohen, 2013; Kubzansky y Koenen, 2009; Kubzansky et al., 2009; Sumner et al., 
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2015; Turner, Neylan, Schiller, Li y Cohen, 2013),  como para la mortalidad y morbilidad asociada 
a la misma (Dedert et al., 2010), incluso se ha observado con traumas ocurridos en la infancia 
(Rooks et al., 2015). Además, como se comentó en el capítulo anterior, a mayor número de 
experiencias traumáticas, mayor efecto acumulativo en la enfermedad cardíaca (Rosman et al., 
2017) y, a consecuencia, mayor disfunción y morbilidad con trastornos del ánimo y ansiedad 
(Karam et al., 2014).  
Por otro lado, el desarrollo de un TEPT a consecuencia del sufrimiento de experiencias 
traumáticas también ha sido asociado a la incidencia de la enfermedad cardiovascular (Ahmadi et 
al., 2018; Goldstein et al., 2017). Concretamente,  Dzubur Kulenović, Kucukalić y Malec (2008) 
estimaron que cerca del 20% de los pacientes que presentan un TEPT desarrollarán enfermedad 
coronaria en los siguientes 10 años. La asociación del TEPT con la incidencia de la enfermedad 
cardiovascular ha sido ampliamente estudiada en población que ha sufrido situaciones bélicas. Por 
ejemplo, Walczewska, Rutkowski, Wizner, Cwynar y Grodzicki (2011), realizaron un estudio con 
personas que 50 años antes fueron deportadas a Siberia (entre 1940 y 1946) y observaron que el 
desarrollo de TEPT se asociaba con un riesgo elevado de enfermedad cardiovascular (medido a 
través de niveles elevados de presión sanguínea, incremento en la rigidez arterial y anormalidades 
en el metabolismo de la glucosa y los lípidos). En la misma línea, Vaccarino et al. (2013), en un 
estudio realizado con veteranos de Vietnam, concluyeron que la incidencia de enfermedad 
cardiovascular era más del doble en sujetos con TEPT (22,6%) frente a sujetos sin TEPT (8,9%). 
Estos resultados se mantuvieron para todas las categorías de patología cardíaca estudiadas, entre 
ellas, el IAM. Además, estos resultados se mantuvieron tras controlar factores sociodemográficos, 
estilos de vida y otros factores asociados a enfermedad cardiovascular, depresión mayor y otros 
diagnósticos psiquiátricos (Vaccarino et al., 2013).  
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El TEPT no sólo ha sido asociado a la incidencia de la enfermedad cardiovascular, sino 
también a la mortalidad asociada a la misma, tal como se refleja en los cinco estudios prospectivos 
de cohorte que se efectuaron hasta  el año 2013 y que, en conjunto, implicaron más de 400.000 
pacientes, mostrando una evidente asociación entre el padecimiento del TEPT y no sólo la 
incidencia, sino también la mortalidad asociada a la enfermedad cardiovascular, incluso tras 
controlar variables sociodemográficas, clínicas y factores psicosociales como la depresión 
(Edmondson y Cohen, 2013). Además, estos resultados sobre el TEPT y su influencia en la 
incidencia y mortalidad de la enfermedad cardiovascular, se confirman en numerosas revisiones 
sistemáticas recientes (Burg y Soufer, 2016; Celano et al., 2016; Cohen, Edmondson y Kronish, 
2015; De Hert, Detraux y Vancampfort, 2018; Edmondson y von Känel, 2017; Ryder, Azcarate y 
Cohen, 2018).   
Dentro de las enfermedades cardiovasculares, también ha sido bien documentada la 
relación entre el TEPT y la incidencia de un IAM. Kubzansky, Koenen, Spiro, Vokonas y Sparrow 
(2007), en su estudio prospectivo, mostraron la asociación entre los síntomas de TEPT y el riesgo 
incrementado de IAM (fatal y no fatal), incluso tras controlar la depresión. Un estudio reciente 
confirmó estos resultados (Remch et al., 2018). Estos autores mostraron que el TEPT es un factor 
de riesgo para la incidencia de eventos coronarios agudos, tras controlar los efectos de la depresión. 
El efecto cardiotóxico de los síntomas de TEPT es evidente, aun siendo leves los síntomas de 
TEPT, y se ha mostrado una relación lineal, de modo que a más síntomas de TEPT, más riesgo de 
sufrir un evento agudo coronario (Kubzansky et al., 2009). De hecho, si los síntomas de TEPT son 
severos, la incidencia de un evento coronario agudo se incrementa hasta un 70%. Igualmente, si la 
sintomatología TEPT se mantiene durante cinco años, se incrementa dicha incidencia en un  9% 
(Gilsanz et al., 2017). 
García- Encinas, M. A. -Tesis Doctoral- 
70 
 
Estos estudios asumen, en cierto modo, que las experiencias traumáticas y el TEPT estarían 
implicados en la etiología de la enfermedad cardiovascular. Sin embargo, son escasos los trabajos 
que evalúan cómo las experiencias traumáticas y/o el TEPT previo al IAM afectan a la respuesta 
psicológica que se da ante el IAM, siendo este un aspecto crucial para el ajuste psicológico y la 
salud mental del paciente infartado (Turner y O’Neil, 2015).  
 
3.2. IAM como evento traumático 
Existe suficiente evidencia en la literatura como para afirmar que el IAM puede ser en sí 
mismo un evento vital estresante de carácter agudo, altamente aversivo, que puede acabar por 
generar un trauma para el paciente (Chung, Berger, Jones y Rudd, 2008; Edmondson y Cohen, 
2013b; Edmondson et al., 2011; Ginzburg y Ein-Dor, 2011). Está bien documentado que los 
pacientes que sufren un IAM a menudo sufren también sintomatología de estrés postraumático y/o 
acaban desarrollando un TEPT-IEC (Beristianos, Yaffe, Cohen y Byers, 2016; Gander y Känel, 
2006b; Gao, Zhao, Li y Cao, 2015; Gradus et al., 2015; von Känel et al., 2018); además, dicha 
sintomatología se mantiene relativamente estable a lo largo del tiempo (Vilchinsky, Ginzburg, Fait 
y Foa, 2017). Un estudio cualitativo reciente cuyo objetivo fue estudiar la experiencia de TEPT en 
pacientes sufridores de un IAM y su efecto en la calidad de vida, llevado a cabo por Staikos, 
Chalkias, Tsekoura, Iakovidou y Xanthos (2017), empleando los datos de una pequeña muestra de 
pacientes infartados (20 pacientes, de los cuales 15 eran hombres y 5 eran mujeres) , mostró que 
la sintomatología TEPT se mantenía dos años tras la ocurrencia del IAM, afectando de manera 
importante a la calidad de vida de los pacientes.  
En relación a la prevalencia del TEPT debido al IAM, a pesar la variabilidad en la 
prevalencia observada en un rango que oscila entre el 0 y el 38% de prevalencia, dependiendo del 
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instrumento de medida utilizado (Spindler y Pedersen, 2005; Vilchinsky et al., 2017), varios 
estudios recientes coinciden en la cifra del 12% de prevalencia (Edmondson y Cohen, 2013; Lima 
et al., 2019; Singh et al., 2017; Vilchinsky et al., 2017) y algún otro la sitúa en el 11 % (Stein et 
al., 2018). Pese a que la prevalencia del TEPT debido al IAM es relativamente alta,  el diagnóstico 
del TEPT a consecuencia de un IAM ha sido a menudo infradiagnosticado (Singh et al., 2017), lo 
que supone una repercusión significativa en la recuperación de los pacientes (Roberge, Dupuis, y 
Marchand, 2010).  
Sin embargo, está bien establecido que el TEPT provocado por una situación de absoluto 
riesgo vital, como es un IAM, difiere del TEPT que se desarrolla a consecuencia de cualquier otro 
acontecimiento traumático estereotipado (Edmondson, 2014; Vilchinsky et al., 2017). Edmondson 
(2014) propuso el modelo de amenaza somática duradera (EST) con el objetivo de explicar las 
secuelas psicológicas que a menudo siguen a una situación aguda de amenaza vital. Este modelo 
sugiere una sensibilización de los pacientes que han sufrido una situación aguda de amenaza vital 
a las señales corporales que puedan indicar una nueva amenaza. Además, este modelo parte de la 
base de que el TEPT debido a eventos médicos potencialmente mortales y el TEPT debido a 
eventos traumáticos más comunes, es distinto.  Si bien es cierto que se asemejan en cómo se define 
el inicio de los síntomas y en las interrelaciones entre los grupos de síntomas, se diferencian en 
aspectos importantes. En primer lugar, una situación traumática común es un evento externo al 
individuo, sin embargo, el IAM es un evento somático e interno que focaliza la atención de la 
persona hacia su propio cuerpo. En segundo lugar, en el IAM la amenaza no sólo está localizada 
en el pasado, como ocurre con una situación traumática común, sino que también se encuentra en 
el presente y en el futuro. En tercer lugar, el miedo a morir es la característica central del IAM. En 
cuarto lugar, las manifestaciones y consecuencias del comportamiento evitativo son distintas; en 
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una situación traumática común, el comportamiento evitativo se dirige a estímulos asociados al 
trauma que en la actualidad ya no suponen una amenaza real, por lo que el tratamiento se basa en 
la extinción del miedo a dichos estímulos. Sin embargo, modular el comportamiento evitativo 
asociado al miedo a morir de un paciente que ha sufrido un IAM y cuya amenaza sigue siendo una 
realidad, es más complejo. Finalmente, en una situación traumática común, el hyperarousal gira 
en torno a las memorias del trauma, en contraposición con el sufrimiento de un IAM, donde el 
hyperarousal está centrado en las señales corporales que indican una posible amenaza 
(Edmondson, 2014).  
Recientemente, Edmondson et al. (2018) pusieron a prueba el modelo EST en un estudio 
realizado con 143 pacientes ingresados por un primer infarto agudo de miocardio. Estos autores 
partieron de la idea de que los procedimientos de revascularización coronaria que se utilizan 
comúnmente para reducir el riesgo secundario de enfermedad cardiovascular minimizan la 
percepción de amenaza de los pacientes, ya que a menudo perciben haber sido "curados". Estos 
autores evaluaron las percepciones de amenaza iniciales de los pacientes en los servicios de 
urgencias y realizaron un seguimiento de un mes. Se compararon los síntomas del TEPT en tres 
grupos de pacientes: pacientes que fueron revascularizados (n = 65), pacientes cateterizados pero 
no revascularizados (n = 35) y pacientes tratados médicamente (n = 43). Mientras que los pacientes 
cateterizados no mostraron diferencias significativas frente al resto de grupos de pacientes, los 
pacientes revascularizados presentaron menos síntomas de TEPT que los pacientes que fueron 
médicamente tratados. En un modelo de regresión múltiple (ajustando covariables clínicas y 
psicosociales), los autores observaron que en el grupo tratado médicamente la mayor percepción 
de amenaza inicial pronosticaba mayores síntomas de TEPT al mes de seguimiento. Estos 
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hallazgos ofrecieron un apoyo adicional para el modelo EST en pacientes con IAM establecido 
(Edmondson et al., 2018).  
Una nueva evidencia que confirma la peculiaridad del TEPT debido a un IAM es la reciente 
validación de la entidad diagnóstica "TEPT inducido por enfermedad cardíaca" (CDI-PTSD) 
propuesta por Vilchinsky et al. (2017). Estos autores llevaron a cabo una rigurosa revisión 
sistemática con el objetivo de analizar los hallazgos científicos disponibles sobre el CDI-PTSD y 
validarlo como una entidad diagnóstica. Recogieron datos desde la primera evidencia disponible 
sobre la existencia del CDI-PTSD, que data de 1988 (Kutz, Garb, y David, 1988), hasta el año 
2015.  Incluyeron un total de 150 estudios. Los resultados de su revisión reforzaron la idea del 
CDI-PTSD como una entidad diagnóstica válida, al menos para los eventos coronarios agudos y 
confirmaron la peculiaridad del CDI-PTSD frente al TEPT debido a otros acontecimientos 
traumáticos  (Vilchinsky et al., 2017). 
Sin embargo, no todas las personas que sufren de un IAM desarrollan un TEPT en 
consecuencia. Hay autores que han estudiado dónde estriban estas diferencias, identificando qué 
factores están asociados al desarrollo del TEPT tras un IAM. Existe suficiente consenso como para 
afirmar que la severidad propia del IAM no está asociada al desarrollo del TEPT (Edmondson y 
Cohen, 2013; Ginzburg et al., 2003; Kutz, Shabtai, Solomon, Neumann y David, 1994; Rocha et 
al., 2008; Whitehead, Perkins-Porras, Strike y Steptoe, 2006), así como tampoco el tipo de IAM 
(Wiedemar et al., 2008), por lo que son variables de índole psicológica las que cobran  mayor 
relevancia.  
De la misma manera, aunque ciertos factores sociodemográficos han sido asociados 
tradicionalmente al desarrollo del TEPT inducido por enfermedad cardíaca (TEPT-IEC, en 
adelante) tras el IAM, como la edad joven (Bruggimann et al., 2006; Doerfler y Paraskos, 2011; 
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Edmondson y Cohen, 2013; Guler et al., 2009; Hari et al., 2010; Rocha et al., 2008; Spindler y 
Pedersen, 2005), el sexo femenino (Bruggimann et al., 2006; Edmondson y Cohen, 2013c; Hari et 
al., 2010; Roberge, Dupuis y Marchand, 2010; Spindler y Pedersen, 2005), pertenecer a una etnia 
minoritaria (Bruggimann et al., 2006; Edmondson y Cohen, 2013; Rocha et al., 2008; Spindler y 
Pedersen, 2005) y el bajo nivel socioeconómico (Edmondson y Cohen, 2013), recientemente se ha 
puesto en duda la relevancia de los factores sociodemográficos a favor de los factores psicológicos, 
siendo éstos últimos los que parecen explicar en mayor medida el desarrollo del TEPT-IEC 
(Vilchinsky et al., 2017).   
Dentro de los factores psicológicos, se ha mostrado que la depresión es una variable de 
vulnerabilidad para el desarrollo de un TEPT- IEC (Doerfler y Paraskos, 2011; Edmondson y 
Cohen, 2013; Roberge et al., 2010; Rocha et al., 2008; Singh et al., 2017; Vilchinsky et al., 2017; 
Whitehead et al., 2006; Wikman et al., 2012). No es de extrañar pues, como ya se señalaba en el 
primer capítulo, que la depresión sea una variable de vulnerabilidad conocida para el desarrollo 
del TEPT (Breslau et al., 2000). Además, la intensidad de los síntomas depresivos predicen la 
intensidad de los síntomas TEPT- IEC (Roberge et al., 2010). En esta línea, Wikman et al. (2012) 
mostraron que el ánimo depresivo 21 días después del alta tras un IAM era un fuerte predictor de 
mayores síntomas postraumáticos a los seis meses. De manera similar, la ansiedad también ha sido 
considerada un factor de vulnerabilidad para el desarrollo de un TEPT- IEC (Rocha et al., 2008; 
Vilchinsky et al., 2017). Sin embargo, los resultados sobre la ansiedad y la depresión son 
inconsistentes y el efecto que ejercen sobre el TEPT- IEC no parece ser estable a lo largo del 
tiempo, tal como concluyen Owen, Koutsakis y Bennett (2001). Estos autores observaron que 
aunque la ansiedad y la depresión correlacionaron con el TEPT-IEC tras el alta hospitalaria, no 
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predecían el TEPT- IEC a los 6 meses de seguimiento (Owen et al., 2001). Por tanto, sería 
necesario aclarar el papel que dichas variables emocionales tienen sobre el TEPT- IEC. 
Por otro lado, aunque no existen estudios que muestren el papel que variables tales como 
la sensibilidad a la ansiedad y la evitación experiencial pueden desempeñar en la sintomatología 
TEPT- IEC, cabría pensar que siendo variables disposicionales en la aparición, gravedad y 
mantenimiento del TEPT, tal como se indicaba en el primer capítulo, también serían variables de 
especial relevancia en la aparición del TEPT- IEC. En esta línea, Vilchinsky et al. (2017) 
destacaron la relevancia de la evitación experiencial al evidenciar que estrategias disfuncionales 
de afrontamiento basadas en la evitación (emocional, cognitiva y comportamental) mostraban ser 
un factor de vulnerabilidad para el desarrollo del TEPT- IEC.  En la misma línea, Gao et al. (2015) 
observaron que la evitación estaba asociada a la severidad de los síntomas de TEPT- IEC. Estos 
resultados son coherentes con lo ya comentado en páginas precedentes sobre la evitación como 
estrategia de afrontamiento empleada en personas expuestas a eventos traumáticos (Marx y Sloan, 
2005).  
Por otro lado,  la sensibilidad a la ansiedad, como también se indicó en el primer capítulo, 
ha mostrado asociarse a un incremento en la percepción de sintomatología somática, lo que podría 
explicar que las personas con alta sensibilidad a la ansiedad pudieran percibir la sintomatología 
del infarto en mayor medida, por lo que lo valorarían como una mayor amenaza vital, estando esta 
percepción de amenaza vital asociada a la sintomatología del TEPT tres meses tras la ocurrencia 
del IAM (Princip et al., 2018). Sin embargo, de la misma manera que las variables emocionales 
anteriores, sería necesario aclarar el papel que juegan estas variables disposicionales en la 
predicción del TEPT- IEC. 
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Como ya se indicó en el primer capítulo de esta tesis, el sufrimiento de experiencias 
traumáticas, especialmente si existe un efecto acumulado de dichas experiencias, se constituye en 
un factor de vulnerabilidad para el desarrollo de un TEPT posterior ante una nueva situación 
traumática (Bar-Shai y Klein, 2015) como puede ser un IAM. En esta línea, Vilchinsky et al. (2017) 
mostraron que el sufrimiento de eventos de vida negativos era un factor de vulnerabilidad para el 
desarrollo de un TEPT- IEC.  A su vez, la preexistencia de un TEPT anterior al IAM, supone un 
factor de riesgo para el desarrollo de un TEPT- IEC (Doerfler y Paraskos, 2011). Concretamente, 
Schelling et al. (2003) observaron que en el 4,8% de los pacientes que desarrollaron un TEPT tras 
la cirugía cardíaca, preexistía un TEPT antes del IAM.  Por tanto, cabría esperar una respuesta 
psicológica ante el IAM más traumática si con anterioridad al mismo la persona se hubiese visto 
expuesta a traumas previos y si presentase síntomas de TEPT debido a ello, sobre todo ante 
situaciones de revictimización y traumas acumulados.  
Finalmente, un síntoma postraumático que ha mostrado relevancia por su capacidad para 
predecir el TEPT- IEC es la disociación que forma parte del estrés agudo  (Bruggimann et al., 
2006; Edmondson y Cohen, 2013; Owen et al., 2001; Singh et al., 2017; Spindler y Pedersen, 
2005), lo que no es de extrañar ya que, como se indicó previamente, la disociación se encuentra 
entre los factores peri-traumáticos más importantes a la hora de predecir el TEPT (Gandubert et 
al., 2016; Ozer et al., 2003).  
El hecho de poder identificar a los pacientes infartados que tienen un riesgo mayor de 
desarrollar un TEPT- IEC es fundamental para prevenir el trastorno. Así, el estudio de las variables 
predictivas del TEPT- IEC debe ser un objetivo clínico en la práctica diaria con pacientes 
infartados, ya que las consecuencias del desarrollo de un TEPT debido al infarto son evidentes y 
sustanciales, tanto para el paciente como a nivel sanitario. 




3.2.1. Consecuencias en salud debido al TEPT post-IAM 
El trauma está asociado a costes sustanciales para el individuo y para la sociedad, 
convirtiéndolo en una preocupación importante de salud pública a nivel mundial (Magruder, 
Mclaughlin, y Borbon, 2017). Existe evidencia empírica suficiente como para poder estimar que 
uno de cada ocho pacientes afectados de un síndrome coronario agudo acabará por desarrollar 
síntomas de TEPT y que en torno al 16% (Edmondson y Cohen, 2013) de estos pacientes verá 
incrementado el riesgo de recurrencia y mortalidad  de dicho síndrome como consecuencia del 
padecimiento del TEPT (Burg y Soufer, 2016; Edmondson y Cohen, 2013; Hendrickson et al., 
2013; Vilchinsky et al., 2017). Además, de manera coherente a lo ya comentado sobre el efecto 
acumulado de situaciones de estrés sobre la salud cardíaca (Rosman et al., 2017), Hendrickson et 
al. (2013) mostraron igualmente un efecto de traumas acumulados; esto es, la experiencia 
acumulada de traumas estaba asociada con el aumento del riesgo de recurrencia de eventos 
cardiovasculares en pacientes con la enfermedad ya establecida, así como a una mayor mortalidad, 
de manera independiente a comorbilidades psiquiátricas y comportamientos de salud.  
Concretamente, y en relación a la recurrencia del infarto, von Känel et al. (2011) informaron que 
el TEPT predecía los ingresos hospitalarios posteriores al IAM por causa cardíaca (recurrencias 
de infarto y anginas inestables) a lo largo de un año de seguimiento. En relación a la mortalidad, 
Bradley et al. (2014) concluyeron que el TEPT generaba un peor ajuste al año del infarto, mayor 
revascularización y mayor probabilidad de sufrir todas las causas de mortalidad. En la misma línea, 
Onose et al. (2017) en un periodo de seguimiento de entre 3-5 años observaron que los pacientes 
con TEPT experimentaban más frecuentemente todas las causas de muerte y hospitalización por 
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el IAM. Concretamente, algunos datos sitúan la mortalidad por IAM en pacientes con TEPT en un 
56% (Dao et al., 2010).  
Cabe destacar que son los síntomas intrusivos del TEPT los predictores más potentes de 
recaída y posterior muerte coronaria (Edmondson et al., 2011). Sin embargo, si consideramos la 
reacción de estrés aguda por el IAM en lugar del TEPT, los síntomas de disociación no sólo son 
relevantes en la predicción del  TEPT- IEC, tal como comentamos anteriormente (Bruggimann et 
al., 2006; Edmondson y Cohen, 2013; Owen et al., 2001; Singh et al., 2017; Spindler y Pedersen, 
2005), sino que además parecen ser los responsables de predecir todas las causas de mortalidad 
por un IAM en un seguimiento de 15 años mostrando, además,  una relación directa: a mayor 
disociación, menor tiempo de supervivencia, incluso tras controlar la edad, el sexo, el nivel 
educativo y la depresión (Ginzburg et al., 2016). Por tanto, los síntomas disociativos del estrés 
agudo no sólo predicen el desarrollo del TEPT- IEC, sino que serían también predictores de todas 
las causas de mortalidad debidas al IAM.  
Hay autores que han estudiado los mecanismos que subyacen al mal pronóstico 
cardiovascular de los pacientes infartados que desarrollan TEPT. En general, se asume que los 
mecanismos que vinculan al TEPT con el incremento de la enfermedad cardiovascular son de 
orden biológico, conductual y psicosocial. En relación a los primeros, el TEPT ejerce su efecto 
directamente sobre el corazón, al estar asociado a una hiperreactividad del eje hipotálamo-
pituitario-adrenal (HPA) (Coughlin, 2011; Ryder et al., 2018; Tulloch et al., 2014), así como a un 
incremento en la actividad del sistema nervioso simpático (Bedi y Arora, 2007; Brudey et al., 2015; 
Lakusic et al., 2007; Ryder et al., 2018; Tulloch et al., 2014). Se ha mostrado cómo el incremento 
del arousal simpático que ejerce el TEPT tras un infarto está ligado a la ocurrencia de arritmias 
ventriculares y muerte súbita (Doerfler y Paraskos, 2004). Además, el TEPT se asocia a una 
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disfunción endotelial (Grenon et al., 2016; Tulloch et al., 2014), a una alteración en los ratios de 
variabilidad del corazón (Bedi y Arora, 2007; Dedert et al., 2010) y a un incremento del colesterol 
y triglicéridos (Dzubur Kulenović et al., 2008; Vries, Mocking, Assies, Schene, y Olff, 2017). De 
la misma manera, el TEPT ha sido asociado a un incremento de la respuesta inflamatoria (Brudey 
et al., 2015; Dennis et al., 2016; Gander y Känel, 2006; Lima et al., 2019; Ryder et al., 2018; 
Tulloch et al., 2014). Concretamente, se ha mostrado que los pacientes que desarrollan TEPT- IEC 
presentan un aumento de la respuesta inflamatoria (interleuquina-6 o IL-6) ante cualquier situación 
nueva de estrés psicológico agudo y que dicha respuesta inflamatoria es la responsable de las 
consecuencias negativas en la salud cardiovascular de estos pacientes (Lima et al., 2019). A su 
vez, la afectación a nivel inflamatorio debilita el sistema inmune, observado también en pacientes 
con TEPT (Wolf y Morrison, 2017). En suma, el TEPT genera un envejecimiento prematuro (Wolf 
y Morrison, 2017; Wolf y Schnurr, 2016), lo que explica el mayor riesgo cardiovascular y, en 
general, una mayor presencia de enfermedades somáticas.    
En relación a los mecanismos conductuales que dan cuenta de la relación entre el TEPT y 
el incremento de la enfermedad coronaria, cabe destacar la bien conocida vinculación del TEPT 
con los factores tradicionales de riesgo para la salud cardiovascular (Kibler et al., 2018). Como se 
comentaba en el capítulo anterior, una dieta inadecuada, el sedentarismo, la obesidad, la diabetes, 
la hipertensión, la dislipemia, así como el consumo de alcohol y tabaco, entre otros, se constituyen 
en factores de riesgo bien establecidos para la enfermedad cardiovascular (Arrarte, 2016).  
Así, está bien establecida la relación del TEPT con una pobre adherencia a una dieta 
saludable (Godfrey, Lindamer, Mostoufi, y Afari, 2013; Tulloch et al., 2014); concretamente, el 
TEPT ha sido asociado a un 5% menos de probabilidad de dieta sana (van den Berk-Clark et al., 
2018). Además, también se ha relacionado a un estilo de vida sedentario (Edmondson y Cohen, 
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2013; Godfrey et al., 2013; Hendrickson et al., 2013; Mason, LeBouthillier y Asmundson, 2019; 
Tulloch et al., 2014; Zen, Whooley, Zhao y Cohen, 2012), concretamente, se ha mostrado que la 
presencia del TEPT implica un 9% menos de probabilidad de efectuar alguna actividad física (van 
den Berk-Clark et al., 2018). Asimismo, el TEPT se asocia con la obesidad (Coughlin, 2011; 
Edmondson y Cohen, 2013; Godfrey et al., 2013; Mason et al., 2019), habiéndose mostrado que 
la presencia del trastorno guarda relación con una probabilidad de hasta el 31% de padecer 
obesidad  (van den Berk-Clark et al., 2018). El TEPT también ha sido asociado a la diabetes tipo 
2 (Dedert et al., 2010; Koenen et al., 2017), a la hipertensión (Coughlin, 2011; Paulus, Argo, y 
Egge, 2013) y a la dislipemia (Coughlin, 2011).  
Así mismo, el consumo de sustancias (Edmondson y Cohen, 2013; Ryder et al., 2018) y el 
abuso de las mismas (Bedi y Arora, 2007) también ha sido asociado al TEPT. Concretamente, la 
comorbilidad del TEPT con el consumo de alcohol ha sido ampliamente establecida (Bedi y Arora, 
2007; Kubzansky y Koenen, 2009; Ryder et al., 2018; Tulloch et al., 2014; Waldrop y Cohen, 
2014; Widome et al., 2011), al igual que con el consumo de tabaco  (Bedi y Arora, 2007; 
Hendrickson et al., 2013; Ryder et al., 2018; Tulloch et al., 2014; Zen et al., 2012), elevándose 
hasta el 22% la probabilidad de ser fumador (van den Berk-Clark et al., 2018). Además, existe un 
efecto acumulado de traumas en relación al consumo de sustancias. Waldrop y Cohen (2014) 
llevaron a cabo un estudio longitudinal con 1.022 pacientes adultos con enfermedad cardiovascular 
establecida y observaron que, a mayor número de traumas acumulados, mayor probabilidad de 
consumo de alcohol, tabaco y otras drogas. Además, estos autores evidenciaron que los traumas 
interpersonales (abusos sexuales, violencia y maltrato) eran los que en mayor medida estaban 
asociados al consumo de sustancias, lo que no es de extrañar puesto que, como ya fue comentado, 
los acontecimientos traumáticos que son producto de la violencia interpersonal o provocados 
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intencionalmente por el hombre son los de mayor riesgo para el desarrollo de un TEPT (Kessler et 
al., 2017), lo que resalta el carácter traumático de este tipo de acontecimientos. 
 Además, como también se ha indicado previamente, aunque en menor medida, se ha 
considerado la alteración del sueño como un factor de riesgo para el desarrollo y progresión de la 
enfermedad cardiovascular (Edmondson y Cohen, 2013). En este sentido,  el TEPT también ha 
sido asociado a una pobre calidad del sueño (Edmondson y Cohen, 2013; Mason et al., 2019). De 
hecho, Akosile, Young, Lawford, Voisey y Colquhoun (2018) mostraron a través de los resultados 
de un análisis de regresión logística que la perturbación del sueño era la variable asociada al TEPT 
que más predecía el IAM, tras controlar los factores de riesgo tradicionales de IAM.  
Por otro lado, el TEPT también ha mostrado relacionarse con otros mecanismos 
conductuales que podrían estar asociados a un mayor riesgo cardiovascular, una vez el IAM se ha 
producido. Entre ellos, cabría destacar la falta de adherencia al tratamiento médico y el retraso en 
buscar ayuda ante los indicios de un nuevo infarto. EL TEPT- IEC ha sido ampliamente asociado 
en la literatura a una falta de adherencia al tratamiento médico prescrito habitualmente tras el 
infarto (Edmondson y Cohen, 2013a; Edmondson, Shaffer, Denton, Shimbo y Clemow, 2012; 
Shemesh et al., 2001, Shemest et al., 2004; Spindler y Pedersen, 2005; Tulloch et al., 2014; 
Vilchinsky et al., 2017), lo que representa una de las causas más frecuentes de re-infartos (Gehi et 
al., 2007) y de mortalidad (Qanitha et al., 2018). Esta falta de adherencia al tratamiento médico 
por parte de los pacientes con TEPT- IEC se explica, por un lado, a causa del déficit en el 
autocuidado propio de estos pacientes (Edmondson et al., 2012) y, por otro, debido a la propia 
sintomatología de evitación que forma parte del TEPT (Shemesh et al., 2001). A ello se añade  que 
los pacientes con TEPT presentan una baja percepción del riesgo de re-infarto, lo que podría 
contribuir no sólo a una falta de adherencia al tratamiento médico, sino también a un retraso en la 
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búsqueda de atención médica ante nuevos síntomas de IAM (Edmondson et al., 2012; Jones, 
Chung, Berger y Campbell, 2007; Tulloch et al., 2014). Teniendo en cuenta los datos que indican 
que el TEPT ha sido asociado a un retraso en la búsqueda de ayuda de hasta 25,8 horas desde el 
inicio de los síntomas de infarto, frente a un retraso de 10,7 horas en  pacientes sin TEPT (Newman 
et al., 2011), y que el retraso en la búsqueda de ayuda es clave a la hora de reducir la mortalidad y 
morbilidad por el IAM (Mesas et al., 2018; Rivero et al., 2016), el TEPT- IEC podría considerarse 
un factor de riesgo de peores consecuencias cardíacas en caso de que se presente un nuevo IAM.  
En relación a los mecanismos psicosociales por los cuales el TEPT se relaciona con un 
incremento de enfermedad coronaria, cabe recordar la asociación entre depresión e IAM (Doyle et 
al., 2011; Kroemeke, 2016; Weiss et al., 2019) y entre ansiedad e IAM (Smeijers et al., 2017). Por 
tanto, ambas variables podrían constituirse en factores psicosociales a través de los cuales el TEPT 
ejercería un efecto indirecto en la salud cardiovascular del paciente infartado. En cualquier caso, 
la asociación entre el TEPT y la salud cardiovascular sigue siendo significativa tras controlar los 
efectos de dichas variables emocionales (Edmondson y Cohen, 2013) lo que estaría indicando que 
otras variables asociadas al TEPT desempeñan un papel relevante. 
Por su parte, la sensibilidad a la ansiedad, como ya comentamos en el primer capítulo, por 
un lado, es una variable clave de vulnerabilidad al TEPT y de diátesis en su tratamiento (Allan et 
al., 2015) y, por el otro,  está asociada a un incremento de subclínica coronaria aguda (Seldenrijk 
et al., 2013), dada su influencia directa sobre el sistema nervioso autónomo (Lavoie, 2003) y su 
asociación con hábitos de riesgo para la salud ampliamente asociados a la enfermedad 
cardiovascular, como es el consumo de marihuana (Smits et al., 2011), de tabaco (Farris y 
Abrantes, 2017; Zvolensky et al., 2009) y de alcohol (Schmidt, 1999). Por tanto, la sensibilidad a 
Perfiles psicológicos en pacientes infartados: el rol del TEPT 
83 
  
la ansiedad podría considerarse una variable psicosocial que podría dar cuenta de la asociación 
entre el TEPT y el incremento de enfermedad cardiovascular.  
De manera similar, la evitación experiencial ha mostrado su relación con la enfermedad 
cardíaca (Spatola et al., 2014), al asociarse por un lado  a estructuras cerebrales subcorticales al 
igual que las enfermedades cardiovasculares (Schlund et al., 2013) y a su vez, a comportamientos 
de riesgo para la salud cardiovascular como modo disfuncional de evitación del malestar 
(Hildebrandt y Hayes, 2012), como el consumo de alcohol (Luciano et al., 2001), tabaco (Garey 
et al., 2016) y cannabis (Bordieri et al., 2014). Concretamente, en relación al cannabis, se ha 
observado cómo la evitación experiencial interacciona con el TEPT para explicar el consumo de 
cannabis que se asocia a los pacientes cardíacos como modo de disminuir los afectos negativos y 
el malestar (Bordieri et al., 2014). Por tanto, de igual manera que la sensibilidad a la ansiedad, la 
evitación experiencial podría considerarse una variable psicosocial que asociada al TEPT ejerce 
un efecto indirecto sobre la salud cardiovascular del paciente infartado. No obstante, son aún 
escasos los estudios efectuados al respecto y tan sólo se dispone de algunos datos deslavazados 
que no permiten aún el establecimiento de un cuerpo teórico y empírico con robustez suficiente. 
Además de la afectación de la salud cardiovascular, el TEPT- IEC es un potente predictor de 
mayor carga sintomática y limitación física, incluso tras controlar el efecto de la depresión (Cohen 
et al., 2009). A su vez, los pacientes infartados que sufren un TEPT informan de mayores niveles 
de complicaciones somáticas y peores ratios de salud en general, así como de un nivel inferior de 
funcionamiento psicosocial (Ginzburg y Ein-Dor, 2011). Todo ello se traduce en una peor calidad 
de vida informada por parte de estos pacientes (Cohen et al., 2009; Doerfler et al., 2005; Jones et 
al., 2007; Staikos et al., 2017; Stein et al., 2018; Vilchinsky et al., 2017). En esta línea, Wasson et 
al. (2014) llevaron a cabo un estudio longitudinal con 345 sujetos sobre calidad de vida en 
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pacientes con TEPT debido al IAM. Evaluaron el TEPT al mes de producirse el IAM con el IES-
R (Impact of EventScale-Revised; Weiss y Marmar, 1997) y la calidad de vida al mes, a los 6 meses 
y a los 12 meses tras el IAM con el SF-12 (Short Form Health Survey;  Ware, Kosinski, y Keller, 
1996). Los autores concluyeron que los pacientes con TEPT, en comparación con aquellos que 
tras el IAM no desarrollaron el trastorno, presentaron una puntuación inferior en la escala de salud 
mental del SF-12 en todos los periodos de seguimiento tras el IAM, lo que indica que la presencia 
de la sintomatología traumática tiene efectos a medio y largo plazo en estos pacientes.   
Por tanto, al margen de los efectos sobre la salud física, los pacientes que desarrollan TEPT- 
IEC presentan también una importante afectación a nivel psicológico (Jones et al., 2007). Así, 
Ginzburg (2004) observó que los pacientes infartados con TEPT, en comparación con los pacientes 
sin TEPT,  presentaban una menor autoestima así como una tendencia a percibir la realidad de 
manera más catastrofista. Además, ha de indicarse también que estos pacientes suelen adoptar 
estrategias de afrontamiento menos adaptativas (Chung et al., 2008), lo que repercute de manera 
importante en la salud mental del paciente infartado con TEPT.  A ello ha de añadirse que los 
pacientes con un TEPT- IEC presentan con mayor probabilidad síntomas de depresión y ansiedad 
comórbidos (Doerfler y Paraskos, 2011; Jones et al., 2007; Perkins-Porras, Joekes, Bhalla, 
Sutherland y Pollard, 2015; Vilchinsky et al., 2017). Stein et al. (2018) estudiaron recientemente 
la comorbilidad entre el TEPT, la ansiedad y la depresión en 55 pacientes que habían sufrido un 
evento isquémico agudo, observando que un 5% de los pacientes que cumplía criterios 
diagnósticos de TEPT también cumplía criterios de ansiedad y depresión. Los autores analizaron 
también la asociación entre estos trastornos y la calidad de vida, el estatus funcional de los 
pacientes y la utilización de los servicios de salud. Sus resultados mostraron que los pacientes que 
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presentaban alguno de estos trastornos (ansiedad, depresión o TEPT) presentaban una peor calidad 
de vida, un peor funcionamiento y un mayor uso de servicios de salud.  
Por todo lo dicho hasta ahora sobre la mayor carga física y psicológica de los pacientes que 
a consecuencia de un IAM desarrollan un TEPT, aunque existen escasos estudios al respecto, cabe 
pensar que estos pacientes generarán un mayor gasto sanitario. No es de extrañar, ya que como se 
indicaba en el primer capítulo, el TEPT está asociado a una alta frecuentación de servicios médicos 
y altos costes sanitarios (Seng et al., 2005). Se ha mostrado un mayor uso de los servicios de 
urgencias en pacientes con TEPT- IEC ante señales somáticas interpretadas por el paciente como 
un nuevo infarto (Doerfler y Paraskos, 2004), sin embargo, existen escasos estudios al respecto y 
una ausencia de datos sobre cómo afecta el TEPT- IEC a la frecuentación  de los servicios 
primarios de salud y  especializados (como puede ser el servicio especializado de cardiología o 
salud mental).    
Se podría esperar por tanto que el tratamiento psicológico dirigido a disminuir el TEPT en 
pacientes infartados, redujera la morbilidad y mortalidad asociada al IAM a la vez que mejorara la 
calidad de vida de estos pacientes (Doerfler y Paraskos, 2004), y podría por tanto considerarse 
costo-efectivo. De hecho, se ha mostrado cómo los efectos cardiotóxicos del TEPT pueden ser 
revertidos si el trastorno es tratado exitosamente (Kubzansky y Koenen, 2009). Puesto que el 
TEPT- IEC ha mostrado tener una prevalencia relevante y habida cuenta de las consecuencias que 
para la salud de las personas tiene este trastorno, los programas de rehabilitación cardíaca (RC) 
deberían contemplarlo. Perkins-Porras et al. (2015) observaron que el programa de rehabilitación 
cardíaca (RC) disminuyó la prevalencia del TEPT- IEC en una muestra de 105 pacientes cardíacos. 
Esto es, antes de comenzar la RC, la prevalencia del TEPT alcanzaba un 24% y al finalizar el 
programa de RC la prevalencia disminuyó al 9% (Perkins-Porras et al., 2015). Por consiguiente, 
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evaluar y tratar el TEPT dentro de los programas de rehabilitación cardíaca en pacientes que han 
presentado un IAM, debería ser una práctica clínica fundamental de cara a ofrecer al paciente un 
tratamiento integral que aborde todos los aspectos que permitan en la medida de lo posible 
disminuir el impacto que supone el TEPT- IEC tanto para el paciente como para el ámbito 
sanitario.   
 
3.3. Resumen 
Existe un cuerpo de hallazgos empíricos suficiente que permite afirmar que la patología 
cardiovascular coronaria y el TEPT guardan clara relación si bien, hasta donde sabemos, no hay 
estudios efectuados en nuestro país al respecto.  
Existen trabajos -realizados, en su mayoría, por autores norteamericanos- que asocian la 
presencia de TEPT con el desarrollo futuro de enfermedad cardiovascular y, por consiguiente, 
como un factor de riesgo modificable. Asimismo, muchos de los trabajos efectuados señalan la 
enfermedad coronaria y su sintomatología como la responsable de la aparición de síntomas de 
TEPT. Particularmente, el haber padecido un IAM es un precursor de la aparición de un TEPT, 
considerándose el TEPT inducido por el IAM (TEPT-IEC) una entidad diagnóstica distinta al 
TEPT debido a otros acontecimientos traumáticos.  A su vez, el desarrollo de un TEPT debido al 
IAM incrementaría los problemas y el riesgo asociados al infarto, con las repercusiones en la 
atención sanitaria que ello conlleva.  
Ciertos factores psicológicos, como la depresión, la ansiedad, la sensibilidad a la ansiedad 
y la evitación experiencial pueden considerarse variables de vulnerabilidad para el desarrollo de 
un TEPT- IEC.  
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El desarrollo de un TEPT- IEC supone costes sustanciales tanto para el individuo como 
para el sistema sanitario.  Está asociado a una peor salud cardiovascular y física en general, así 
como a mayor morbilidad psicológica y peor calidad de vida, por consiguiente, también está 
asociado a un mayor gasto sanitario. Por tanto, se podría esperar que la evaluación y tratamiento 
del TEPT dentro de los programas de RC sea costo-efectiva.  
Aunque no es posible prevenir la exposición a eventos traumáticos y el posterior desarrollo 
de un TEPT, sí es posible diseñar intervenciones dirigidas a paliar los efectos que la presencia de 
este trastorno puede provocar a medio y largo plazo en pacientes con IAM. No obstante, para ello 
se requiere entender mejor los factores que asocian ambos problemas de salud, particularmente las 
variables psicológicas asociadas al TEPT que dan cuenta en mayor medida de los efectos sobre la 




























PRIMER ESTUDIO: LA CONTRIBUCIÓN DEL TRAUMA, LA 
REVICTIMIZACIÓN TRAUMÁTICA Y EL TRASTORNO DE ESTRÉS 
POSTRAUMÁTICO PREVIO AL INFARTO EN EL AJUSTE 
PSICOLÓGICO, SALUD PERCIBIDA Y CONDUCTAS DE RIESGO PARA 
LA SALUD, TRAS EL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO 
  
 
Tal y como ya se comentó en capítulos precedentes, la enfermedad cardiovascular es la 
mayor causa de muerte en países desarrollados y, cada día más, en países de medio-bajo desarrollo, 
siendo el IAM el principal factor que contribuye a dichas muertes. Concretamente, en España se 
registraron 32.056 defunciones en el año 2016 por patología isquémica (Información y estadísticas 
sanitarias, 2016). 
A día de hoy, es incuestionable el papel que las variables psicológicas guardan en el inicio, 
curso y pronóstico de las enfermedades cardiovasculares en general y del IAM en particular. Como 
se comentó en capítulos previos,  el estrés psicosocial se considera uno de los principales factores 
de riesgo para la incidencia de eventos coronarios agudos (Arrarte, 2016), sobre todo si existe un 
efecto acumulado de eventos de estrés (Rosman et al., 2017). Así mismo, si dicho estrés tiene un 
componente emocional, como podría ser el caso de una situación traumática, puede aumentar la 
mortalidad asociada al IAM (Masafi et al., 2018).    
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El análisis de la relación entre el padecimiento de acontecimientos traumáticos y la 
enfermedad cardiovascular está cobrando claro interés.  Si nos remitimos a capítulos previos, 
existen numerosos estudios que muestran cómo el sufrimiento de experiencias traumáticas se 
constituye en un factor de riesgo tanto para el desarrollo de la enfermedad cardiovascular 
(Edmondson y Cohen, 2013; Kubzansky y Koenen, 2009; Kubzansky et al., 2009; Sumner et al., 
2015; Turner et al.,  2013),  como para la mortalidad y morbilidad asociadas a la misma (Dedert 
et al., 2010). Asimismo,  se ha evidenciado la existencia de un efecto de revictimización; es decir, 
la acumulación de traumas presenta también un efecto acumulativo en la enfermedad cardíaca 
(Rosman et al., 2017) y, a consecuencia, provoca mayor disfunción y morbilidad con trastornos 
del ánimo y de ansiedad (Karam et al., 2014). Igualmente, el TEPT) también ha sido asociado a la 
incidencia de la enfermedad cardiovascular, en general (Ahmadi et al., 2018; Goldstein et al., 
2017), y del IAM, en particular (Kubzansky et al., 2007), así como a la mortalidad asociada a la 
misma (Edmondson y Cohen, 2013). Además, se ha mostrado que un mayor número de síntomas 
de TEPT guardan relación con un mayor riesgo de sufrir un evento agudo coronario (Kubzansky 
et al., 2009).  
Por tanto, dada la prevalencia del IAM y teniendo en cuenta que las cifras de prevalencia 
en población general del TEPT se sitúan entre el 8 y el 18% (Neigh y Ali, 2016), a lo que se añade 
que el porcentaje de personas que a nivel mundial sufren eventos traumáticos a lo largo de la vida 
se eleva a un 70,4% (Kessler et al., 2017), el estudio de la relación del trauma y del TEPT previo 
al IAM con las consecuencias derivadas del IAM es de indudable relevancia.   
Como ya se comentó anteriormente,  aunque los estudios realizados hasta ahora dejan claro 
el papel de las experiencias traumáticas y del TEPT en la etiología de la enfermedad cardiovascular 
y del IAM, en particular, son prácticamente inexistentes los trabajos que hayan analizado cómo el 
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trauma y el TEPT previos al IAM afectan a la respuesta psicológica que se da ante el infarto, siendo 
dicha respuesta especialmente importante si se tiene en cuenta el carácter traumático que en sí 
mismo ha mostrado tener el IAM (Chung et al., 2008; Edmondson y Cohen, 2013; Edmondson et 
al., 2011; Ginzburg y Ein-Dor, 2011). 
El sufrimiento de experiencias traumáticas previas al IAM se constituye en un factor de 
vulnerabilidad para el desarrollo de un TEPT- IEC, especialmente si existe un efecto acumulado 
de dichas experiencias (Ginzburg y Ein-Dor, 2011), ya que se ha comprobado que la acumulación 
traumática favorece el desarrollo del TEPT (a más experiencias traumáticas, más TEPT) (Bar-Shai 
y Klein, 2015). De la misma manera, ya comentamos que el TEPT previo al IAM supone un factor 
de riesgo para el desarrollo de un TEPT- IEC (Doerfler y Paraskos, 2011). Por tanto, existen 
indicios como para pensar que el hecho de haber sufrido traumas previos al IAM, particularmente 
si existe un efecto de revictimización, tendría como consecuencia una mayor reacción de estrés 
agudo ante el IAM. Además, se esperaría encontrar que aquellas personas que presentaron una 
historia de revictimización también mostraran en mayor medida TEPT debido a dichos 
acontecimientos. Finalmente, si a causa de esos traumas previos al IAM se desarrolló un TEPT, se 
esperaría que la respuesta ante el IAM presentase a su vez un mayor estrés agudo que si no se ha 
desarrollado un TEPT debido a esos acontecimientos.   
Por otro lado,  la vivencia de un evento traumático genera malestar y aumenta la 
sensibilidad a la ansiedad que preexiste en el sujeto (Marshall et al., 2010). Cabría esperar, además, 
que aquellas personas con más elevada sensibilidad a la ansiedad respondieran a un estresor 
traumático de manera más extrema, de modo que la sensibilidad a la ansiedad promovería ser más 
sensible al trauma (Marshall et al., 2010). Así mismo, ya se comentó que la sensibilidad a la 
ansiedad es una variable que subyace a la desregulación emocional observada en el TEPT (Viena 
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et al., 2018) así como un factor que promueve el inicio de un TEPT (Marshall et al., 2010). Como 
factor transdiagnóstico, no sólo favorece el desarrollo del TEPT, sino también la gravedad y 
mantenimiento del mismo (Berenz et al., 2012). Por tanto, se podría pensar que los 
acontecimientos traumáticos previos al IAM han promovido un aumento de la sensibilidad a la 
ansiedad en las personas que los han experimentado, sobre todo si hay un cúmulo de eventos y han 
desarrollado TEPT a consecuencia. Siendo así, la sensibilidad a la ansiedad como variable estable 
y consistente del individuo, se continuaría mostrando elevada tras la ocurrencia del IAM.  
Así mismo, la evitación experiencial, como variable transdiagnóstica, ha sido considerada 
un tipo de estrategia de evitación empleada por personas que han sido expuestas a eventos 
traumáticos (Orcutt et al., 2005), como modo de regular las emociones negativas asociadas al 
trauma. Igualmente, ha sido considerada un factor relevante en la sintomatología psicológica 
experimentada en supervivientes de traumas (Marx y Sloan, 2005). A su vez, de igual forma que 
la sensibilidad a la ansiedad, la evitación experiencial es una variable que se ha considerado 
relevante en la etiología del TEPT (Orsillo y Batten, 2005), en su mantenimiento (Morina et al., 
2008) y en la gravedad de sus síntomas (Bishop et al., 2018). Sería probable, por tanto, que las 
personas que con anterioridad al IAM hayan sufrido eventos traumáticos utilizasen en mayor 
medida dicha estrategia de evitación y respondiesen ante el IAM con una mayor evitación 
experiencial, en comparación con aquellas personas que con anterioridad al IAM nunca 
experimentaron situaciones traumáticas. Así mismo, la revictimización podría tener como 
consecuencia una mayor evitación experiencial ante el IAM. En la misma línea que la sensibilidad 
a la ansiedad, cabría pensar que en las personas que presentaran TEPT debido a los 
acontecimientos traumáticos previos al IAM preexistieran niveles elevados de evitación 
experiencial y, tras el IAM, la evitación experiencial también sería elevada.   
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Por otro lado, ya se comentó cómo el trauma y, particularmente, la revictimización 
traumática, se ha asociado a una mayor disfunción y morbilidad  con trastornos del ánimo y de 
ansiedad (Karam et al., 2014). Por tanto, existen indicios como para pensar que las personas con 
vivencias traumáticas previas al IAM, sobre todo si existe una acumulación de traumas, respondan 
ante el IAM con más ansiedad y depresión. Así mismo, como también se indicó en capítulos 
previos, es bien sabido que el TEPT presenta una elevada comorbilidad con la depresión (Herrera-
Lopez y Cruzado, 2014; Flory y Yehuda, 2015); además, las personas con una historia de depresión 
previa al IAM tienden a experimentar con más probabilidad depresión posterior al IAM (Chi et 
al., 2014). Por tanto, cabría pensar que las personas que desarrollaron TEPT debido a 
acontecimientos traumáticos anteriores al IAM responderían con mayor depresión en el momento 
del infarto. En la misma línea, se ha mostrado que el TEPT presenta elevada comorbilidad con la 
ansiedad (Carvajal, 2002), por lo que también sería esperable que las personas en las que 
preexistiera un TEPT anterior al IAM presentaran una respuesta más ansiosa tras el infarto. 
Además, como se ha comentado anteriormente, la evitación experiencial y la sensibilidad a la 
ansiedad, como variables subyacentes al TEPT, están igualmente presentes en otras patologías. En 
este sentido, la evitación experiencial también se ha asociado a altos niveles de ansiedad y 
depresión (Spatola et al., 2014). A su vez, la sensibilidad a la ansiedad desempeña un papel 
importante en la génesis de la patología ansiosa (Schmidt, Lerew y Jackson, 1999). Por tanto, estos 
datos refuerzan la idea de que las personas con TEPT previo al IAM podrían presentar más 
depresión y ansiedad en el momento del infarto que aquellas personas en las que no preexiste un 
TEPT anterior al mismo.  
Por otra parte, tanto el trauma como el TEPT se han asociado a una peor salud percibida 
(Neigh y Ali, 2016) y a un peor nivel de funcionamiento autónomo (Staikos et al., 2017; Stein et 
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al., 2018). Igualmente, una alta sensibilidad a la ansiedad (Ong et al., 2006, Van den Broek et al., 
2014)  y niveles elevados de evitación experiencial (Kashdan, Morina y Priebe, 2009), se han 
relacionado con una baja calidad de vida y con peor bienestar psicológico. De igual manera, 
variables comórbidas a la exposición traumática y al TEPT, esto es, tanto la depresión como la 
ansiedad, también han mostrado este tipo de relaciones (Van Beek et al., 2016; Rafael et al., 2014).  
Finalmente, ya comentamos que el trauma y, en particular, la revictimización traumática,  
se ha asociado al consumo de sustancias, lo que también guarda relación con niveles inferiores de 
salud. De hecho, la relación del TEPT con el consumo de alcohol y tabaco (Edmondson y cohen, 
2013; Ryder et al., 2018, Tulloch et al., 2014) está más que establecida. Además, estudios como 
el de Waldrop y Cohen (2014) han mostrado que a mayor número de traumas acumulados, mayor 
probabilidad de consumo de alcohol, tabaco y otras drogas. En la misma línea, el TEPT también 
se ha asociado al abuso sustancias (Bedi y Arora, 2007)  y a una vida sedentaria (LeBouthillier y 
Asmundson, 2019; Godfrey et al., 2013). También variables que subyacen al TEPT se han 
asociado  con dichos comportamientos de riesgo. Así, la sensibilidad a la ansiedad se ha asociado 
al consumo de sustancias como tabaco (Zvolensky et al., 2009), alcohol (Mullane et al., 2008)  y 
otras drogas (Smits et al., 2011), así como a la inactividad física, debido al miedo a las 
consecuencias que pudiese tener hacer ejercicio físico (Farris et al., 2018). En la misma línea, la 
evitación experiencial también se ha asociado al consumo de alcohol (Luciano, Gómez, 
Hernández, y Cabello, 2001)  y tabaco (Garey, Farris, Schmidt, y Zvolensky (2016). A su vez, 
variables comórbidas al trauma y al TEPT, como la depresión y la ansiedad, guardan relación con 
comportamientos de riesgo. Concretamente, la ansiedad se ha asociado al sedentarismo y a un 
mayor consumo de tóxicos (Celano, Daunis, Lokko, Campbell, y Huffman, 2016), en tanto que la 
depresión ha mostrado relacionarse con la inactividad física (Arrarte, 2016).  
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Por tanto, es probable que las personas que con anterioridad al IAM hubieran 
experimentado traumas, presentaran una revictimización traumática y hubieran desarrollado TEPT 
en consecuencia, mostrasen en mayor medida conductas de riesgo para la salud; esto es, mayor 
consumo de sustancias (alcohol, tabaco y otras drogas) y menor actividad física y deportiva, con 
las consecuencias que ello tendría para la salud de una persona infartada. Así mismo, estas 
personas seguramente informarían de peor salud y calidad de vida percibida ante la presentación 
del IAM.  
En resumen, la importancia del estudio del trauma y del TEPT previo al IAM es hoy día 
incuestionable. Aunque son inexistentes los estudios sobre la respuesta psicológica que tiene lugar 
ante el IAM por parte de personas que han experimentado traumas previos y presentan TEPT, hay 
indicios suficientes como para esperar que en estas personas preexistan niveles elevados de 
sensibilidad a la ansiedad y evitación experiencial; por tanto, tras el IAM, sería probable que 
puntuasen en mayor medida en ambas variables. Así mismo, se podría pensar que las personas con 
traumas previos, sobre todo si existe revictimización y TEPT en consecuencia, reaccionarían ante 
el IAM con un mayor nivel de estrés agudo, al mismo tiempo que presentarían una comorbilidad 
mayor con depresión y ansiedad, mayores niveles de conductas de riesgo y una peor salud 
informada. El presente trabajo es el primer estudio que analiza el efecto del trauma, la acumulación 
traumática y el TEPT debido a acontecimientos traumáticos previos al IAM en el ajuste 
psicológico cuando el IAM ya se ha establecido.   
 
4.1. Objetivos e hipótesis 
Tomando en consideración lo que acaba de exponerse, este primer estudio tiene como 
objetivo principal dilucidar el papel desempeñado por las experiencias traumáticas previas al IAM 
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y el TEPT debido a dichas experiencias en la respuesta psicológica que se tiene ante aquél, así 
como en las conductas de riesgo para la salud (consumo actual y pasado de alcohol, tabaco y otras 
drogas, así como nivel de actividad física). En términos globales, cabría esperar que las personas 
que hayan tenido experiencias traumáticas previas al infarto, sobre todo si existe una 
revictimización de dichas experiencias, y presenten TEPT a consecuencia, sean las que muestren 
un peor ajuste psicológico ante el infarto y una peor salud percibida, además de mayor número de 
comportamientos de riesgo para la salud. A nivel de hipótesis concretas, se postula que: 
• Hipótesis 1. Las personas que han experimentado experiencias traumáticas previas al 
infarto, se diferenciarán significativamente de las que no hayan padecido dichas 
experiencias en: 
a) El estrés agudo debido al infarto. Concretamente, se espera que las personas que 
hayan sido víctimas de acontecimientos traumáticos previos presenten 
puntuaciones más elevadas tanto en el estrés agudo total como en sus dimensiones. 
b) Evitación experiencial, sensibilidad a la ansiedad, ansiedad y depresión, 
presentando puntuaciones más elevadas en estas variables.  
c) El nivel de salud percibida, presentando puntuaciones inferiores tanto en la salud 
percibida emocional, como física y global.   
d) Las conductas de riesgo para la salud. Concretamente, se espera que presenten un 
mayor número de conductas de riesgo para la salud en comparación con las 
personas sin traumas, esto es, niveles más elevados de consumo de tabaco, alcohol 
y otras sustancias tóxicas, y niveles inferiores de actividad física y deportiva. 
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• Hipótesis 2. Las personas que hayan sufrido más de un acontecimiento traumático y, 
consiguientemente, presenten una historia de revictimización, se diferenciarán 
significativamente de las personas que sólo experimentaron un acontecimiento 
traumático en:  
a) El TEPT debido a dichos acontecimientos traumáticos. Concretamente, se espera 
que las personas con historia de revictimización obtengan puntuaciones más 
elevadas en el TEPT total y en sus dimensiones.   
b) El estrés agudo debido al infarto, presentando puntuaciones más elevadas en el 
nivel de estrés agudo total y en sus dimensiones.   
c) Evitación experiencial, sensibilidad a la ansiedad, ansiedad y depresión, 
presentando puntuaciones significativamente más elevadas en estas variables.  
d) El nivel de salud percibida, presentando puntuaciones significativamente inferiores 
en el nivel de salud percibida emocional, física y global. 
e) Las conductas de riesgo para la salud. Concretamente, se espera que presenten un 
mayor número de conductas de riesgo para la salud en comparación con las 
personas sin revictimización, esto es, niveles más elevados de consumo de tabaco, 
alcohol y otras sustancias tóxicas. y niveles inferiores de actividad física y 
deportiva. 
• Hipótesis 3. Las personas que desarrollaron TEPT debido a las experiencias 
traumáticas previas se diferenciarán significativamente de las personas que no 
desarrollaron TEPT en: 
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a) El estrés agudo debido al infarto. Concretamente, se espera que las personas que 
hayan desarrollado TEPT con anterioridad al IAM presenten puntuaciones más 
elevadas en el estrés agudo total y en sus dimensiones.  
b) Evitación experiencial, la sensibilidad a la ansiedad, la ansiedad y la depresión, 
presentando puntuaciones significativamente más elevadas en estas variables.  
c) El nivel de salud percibida, presentando puntuaciones significativamente inferiores 
en el nivel de salud percibida emocional, física y global. 
d) Las conductas de riesgo para la salud. Se espera que las personas con TEPT 
presenten un mayor número de conductas de riesgo para la salud, concretamente. 
niveles más elevados de consumo de tabaco, alcohol y otras sustancias tóxicas, y 
niveles inferiores de actividad física y deportiva. 
 
4.2. Método  
4.2.1. Participantes 
Los participantes del estudio constituyen una muestra de 200 personas atendidas en el 
Servicio de Cardiología, Unidad de Gestión Clínica del Corazón y Patología Vascular del Hospital 
Regional Universitario de Málaga. De estas 200 personas que formaron la muestra final, 87 
pertenecían al Hospital Regional Universitario Carlos Haya y 113 al Hospital Universitario Virgen 
de la Victoria, si bien ambas muestras eran homogéneas en cuanto a sus características clínicas y 
el protocolo terapéutico seguido.    
Habida cuenta de que las tasas anuales de IAM en la provincia de Málaga se sitúan en torno 
a 400 personas por año, se calculó que sería necesario contar con una muestra de al menos 200 
personas que hubieran sufrido un infarto agudo de miocardio en base a los estadísticos que 
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pretenden utilizarse y las recomendaciones al respecto (Cunningham, y McCrum-Gardner, 2007). 
Así, para el uso de una prueba estadística para dos muestras independientes (t-test), un nivel de 
potencia estadística del 0.80 y un tamaño del efecto moderado, era necesario contar con 172 
personas. No obstante, teniendo en cuenta la mortandad experimental que podría tener lugar, se 
elevó a un total de 200 participantes la muestra necesaria.  
Como criterios de inclusión fueron considerados: a) personas de ambos sexos que 
cumpliesen la condición de mayoría de edad y no superasen los 70 años; b) que el IAM se hubiese 
producido en los dos meses previos a la primera evaluación; c) personas que supieran hablar y 
entender correctamente el español. En cuanto a los criterios de exclusión, no formaron parte de la 
muestra final del estudio aquellas personas que: a) presentaran patologías físicas comórbidas al 
IAM que no entraban en la categoría de factores de riesgo para el mismo; b) padecieran trastornos 
mentales serios por los que estuvieran recibiendo tratamiento farmacológico y/o psicológico y 
cuya capacidad volitiva y de juicio estuviera mermada; c) personas que hubiesen sufrido un IAM 
previo.  
 
4.2.2. Materiales, variables e instrumentos de evaluación 
En el Anexo I se presentan los instrumentos que a continuación se describen. 
 
4.2.2.1. Variables sociodemográficas y antecedentes psicológicos 
Dentro de la batería de cuestionarios que se utilizó para efectuar la evaluación, se 
incluyeron preguntas relativas a las variables sociodemográficas y antecedentes psicológicos. Esta 
información se obtuvo al inicio de la entrevista. Concretamente, se obtuvieron datos relativos a: 
sexo, edad, nivel educativo, actividad laboral actual, estado civil e ingresos mensuales medios 
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durante el último año. Asimismo, se evaluó si el paciente había recibido atención psicológica y/o 
psiquiátrica previa al infarto de miocardio, así como el motivo que justificó dicha atención, además 
de la existencia o no de antecedentes familiares debido a problemas de salud mental.  
 
4.2.2.2. Variables relativas a hábitos de riesgo 
También se obtuvo mediante entrevista estructurada elaborada para este fin, al inicio de la 
evaluación. Se recogió información sobre variables de riesgo tradicionalmente asociadas a la 
enfermedad cardiovascular, nivel medio de actividad deportiva y física, diaria y semanal (desde 
cuándo se realiza la actividad, tipo de actividad, frecuencia y tiempo empleado), así como consumo 
medio diario y semanal de alcohol (edad de inicio del consumo, tipo de bebida y frecuencia de la 
ingesta), tabaco y otras drogas, tanto en lo relativo al consumo actual como el pasado. 
 
4.2.2.3. Variables clínicas 
Se obtuvieron los datos clínicos a partir de las historias médicas. Concretamente, relativos 
a la presencia de obesidad, diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, hipercolesterolemia, 
antecedentes personales de patología cardíaca y tratamiento médico-quirúrgico para la atención al 
IAM. 
 
4.2.2.4. Trastorno de Estrés Agudo 
Esta variable se evaluó a través de la adaptación española de la escala SASRQ, Stanford 
Acute Stress Reaction Questionnaire (Cardeña, Koopman, Classen, Waelde, y Spiegel, 2000) . 
Este instrumento consta de un total de 30 ítems que miden los síntomas característicos del trastorno 
de estrés agudo (TEA) siguiendo los criterios del DSM-IV (APA, 1994). Cada uno de los 30 ítems 
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puntúa de acuerdo con una escala tipo Likert en un rango de 0 a 5, donde 0 indica “nunca” y 5 
“con mucha frecuencia”, ofreciendo una medida global de estrés agudo (puntuación total), así 
como una puntuación para cada una de las subescalas que la componen: disociación, intrusión/re-
experimentación, evitación y síntomas persistentes de aumento de activación. El cuestionario 
consta, además, de dos ítems que evalúan deterioro en el funcionamiento y de tres cuestiones 
adicionales: la primera relativa a la descripción de la situación traumática, la segunda referente al 
grado de perturbación generado por la misma y la tercera a la frecuencia con que esta 
sintomatología ha estado presente en la última semana. La fiabilidad de este instrumento (calculada 
mediante el coeficiente alpha de Cronbach) para la muestra del estudio ha sido de .95 para la 
puntuación total, .88 para la subescala de disociación, .84 para intrusión/ re-experimentación, .80 
para evitación y .89 para la subescala de arousal o hiperactivación. 
 
4.2.2.5. Presencia de eventos traumáticos previos al IAM 
Los eventos traumáticos experimentados con anterioridad al infarto se evaluaron mediante 
la versión española (Gómez-Pérez y López-Martínez, 2013) del Cuestionario de detección de 
acontecimientos vitales estresantes desarrollado originalmente por (Goodman, Corcoran, Turner, 
Yuan y Green, 1998). Esta herramienta de screening fue diseñada para identificar los eventos 
traumáticos del criterio A usualmente asociados al TEPT y para minimizar el efecto de eventos 
considerados no traumáticos. Tiene muy buena fiabilidad test-retest (kappa: .73). Goodman et al. 
(1998) mostraron que las correlaciones entre el número de eventos informados durante la primera 
evaluación y el número de eventos informados dos semanas después fué de .89. También presenta 
buena validez convergente (kappa: .64), al igual que buena discriminación entre los eventos/no 
eventos del criterio A (Goodman et al., 1998). Se considera que un paciente ha experimentado un 
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determinado evento traumático cuando contesta de manera afirmativa al ítem correspondiente. La 
escala evalúa todos los acontecimientos traumáticos que el DSM-5 considera para el diagnóstico 
del TEPT (American Psychiatric Association, 2013). 
 
4.2.2.6. Trastorno de Estrés Postraumático 
 El TEPT por experiencias pasadas fue evaluado mediante la escala IES-R (Impact 
of Event Scale-Revised; Weiss y Marmar, 1997), empleando la versión española de Báguena et al. 
(2001). Este instrumento, originalmente desarrollado por Horowitz, Wilner, y Alvarez (1979), 
posteriormente revisado por Weiss y Marmar (1997), consta de un total de 22 ítems que evalúan a 
través de una escala tipo Likert de 5 puntos (rango 0-4), donde el 0 indicaría en absoluto y el 4 a 
menudo o frecuentemente, los síntomas característicos del TEPT: intrusión/ re-experimentación, 
evitación y aumento persistente del nivel de activación ante la presencia de un acontecimiento 
traumático. La puntuación total se obtiene a partir de la suma de puntuaciones en el total de los 
ítems de la escala, ofreciendo también una puntuación para cada una de las subescalas que la 
componen. El IES-R constituye un instrumento que siguiendo los criterios del DSM-IV (APA, 
1994) permite rastrear cada uno de los diferentes grupos de síntomas de TEPT. Se han llevado a 
cabo estudios sobre las propiedades psicométricas de la versión en castellano (Báguena et al., 
2001). La fiabilidad de este instrumento (calculada mediante el coeficiente alpha de Cronbach) 
para la muestra de este estudio ha sido de .97 para el IESR total, de .93 para la subescala de 
intrusión /re-experimentación, .89 para la de evitación y .93 para la de arousal o hiperactivación. 
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4.2.2.7. Depresión y ansiedad  
Esta variable ha sido evaluada mediante la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión 
(Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Zigmond y Snaith, 1983) empleando la versión 
española de Quintana et al. (2003). La escala contiene 14 ítems (7 para cada subescala de ansiedad 
(HADS-A) y 7 para subescala de depresión (HADS-D). Es un instrumento que permite detectar 
trastorno de ansiedad y depresión en un medio hospitalario no psiquiátrico o en atención primaria. 
La exclusión de síntomas somáticos (insomnio, fatiga, pérdida de apetito) es especialmente 
interesante y evita equívocos de atribución cuando se aplica a individuos con algún tipo de 
enfermedad física (Echeburúa, 1996). Se estructura como una escala tipo Likert de 4 puntos (en 
un rango de 0 a 3) que indican la intensidad o frecuencia del síntoma con distintas formulaciones 
de respuesta, donde 0 señalaría nunca, nada o rara vez y 3 siempre, mucho, totalmente o muy 
frecuentemente. La fiabilidad para la muestra del estudio ha sido de .84 para el HADS-D y de .70 
para el HADS-A. 
 
4.2.2.8. Evitación Experiencial 
Esta variable se evaluó mediante el Acceptance and Action Questionnaire, AAQ (Hayes et 
al., 2004) a través de la escala reducida de Bond et al. (2011) en la versión española de Barraca 
(2004).  
Es un breve instrumento de 7 ítems que utiliza una escala tipo Likert de 7 puntos (1 = 
Nunca a 7 = Siempre). Altas puntuaciones en el AAQ han sido asociadas con psicopatología 
general, depresión, ansiedad, trauma y baja calidad de vida (Hayes et al., 2004). Niveles elevados 
de puntuación son indicativos de elevada evitación. La fiabilidad de este instrumento (calculada 
mediante el coeficiente alpha de Cronbach) para la muestra del estudio ha sido de .89. 




4.2.2.9. Sensibilidad a la Ansiedad 
Esta variable se ha evaluado mediante la Anxiety Sensitivity Index-ASI (Reiss, Peterson, 
Gursky, y McNally, 1986) con la versión española de Sandin, Chorot y McNally (1996). Este 
instrumento comprende 16 ítems que se responden de acuerdo a una escala tipo Likert que oscila 
entre 0 (Muy poco) y 4 (Mucho). Se trata de uno de los instrumentos más ampliamente utilizado 
en estudios empíricos para evaluar el constructo de sensibilidad a la ansiedad (Rodriguez, Bruce, 
Pagano, Spencer y Keller, 2004). La estructura del ASI viene explicada por tres factores 
subyacentes: preocupaciones físicas, preocupaciones de incapacitación mental y preocupaciones 
sociales (Rodríguez et al., 2004).  Se han hallado altas puntuaciones en el primer factor entre 
personas con trastorno de pánico y TEPT, a su vez, se han encontrado altas puntuaciones en el 
segundo factor en personas con trastorno del ánimo, finalmente, altas puntuaciones en el tercer 
factor han sido observadas entre personas con fobia social (Zinbarg, Barlow, y Brown, 1997). La 
fiabilidad de este instrumento (calculada mediante el coeficiente alpha de Cronbach) para esta 
muestra ha sido de .90. 
 
4.2.2.10. Salud y calidad de vida percibida 
Esta variable ha sido evaluada a través del SF-12 (Short Form Health Survey, Ware, 
Kosinski, y Keller, 1996) en la versión española de Vilagut et al. (2008). El SF-12 está formado 
por un subconjunto de 12 ítems del SF-36, seleccionados mediante regresión múltiple (se 
seleccionaron uno o 2 ítems de cada una de las dimensiones del SF-36), a partir de los cuales se 
construyen los componentes físico y mental del SF-12 como únicas puntuaciones permitiendo así 
calcular dos valores genéricos, uno relativo a la salud física y el otro a la salud mental (Vilagut et 
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al., 2008). La fiabilidad de este instrumento (calculada mediante el coeficiente alpha de Cronbach) 
para la muestra de esta investigación ha sido de .82 para el SF total, de .73 para el SF salud física 
y de .70 para el SF salud emocional. 
 
4.2.3. Procedimiento 
 La recogida de datos se efectuó entre abril de 2014 y mayo de 2015. El proyecto de 
investigación fue aprobado por el Comité Ético del Hospital Regional Universitario Carlos Haya 
y del Hospital Universitario Virgen de la Victoria, así como por la Comisión de Investigación de 
la Universidad de Málaga. 
Las personas eran contactadas después de la primera visita al cardiólogo del Servicio 
Rehabilitación Cardíaca, tras el alta hospitalaria. Finalizada la consulta con el médico, éste les 
solicitaba permiso para que una psicóloga contactase con ellos. Así, entre uno y seis días después 
de la visita al cardiólogo, se efectuaba la entrevista con la psicóloga (autora de esta tesis doctoral), 
licenciada en Psicología y efectuando su período de formación como Psicóloga Interna Residente, 
en la consulta de Rehabilitación Cardíaca de ambos centros hospitalarios (ubicada en el Hospital 
Civil y en el Hospital Universitario Virgen de la Victoria). 
Se les explicaba entonces los objetivos genéricos de la investigación, se solicitaba su 
participación voluntaria y se procedía a la firma del documento de consentimiento informado (ver 
Anexo II), asegurándoles la confidencialidad de los datos. Asimismo, se les solicitó permiso 
expreso para volver a contactar con ellos telefónicamente seis meses después, lo que también 
quedaba recogido en el documento firmado para consultar los datos recogidos en su historia 
clínica. Después, se efectuaba una entrevista estructurada individual en formato oral mediante la 
que se evaluaron las variables psicológicas y sociodemográficas del estudio. En todos los casos, la 
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evaluación se realizó siguiendo el mismo orden de presentación de los instrumentos. La media de 
duración de las entrevistas fue de 60 minutos por persona. 
4.2.4. Análisis de datos 
Este estudio transversal se enmarca en un diseño correlacional y descriptivo, de carácter 
cuasi-experimental. En primer lugar, se analizaron las distribuciones univariadas y multivariadas.  
Se calcularon los estadísticos descriptivos para cada una de las variables objeto de estudio. Para 
analizar diferencias entre participantes se empleó la prueba Chi-cuadrado de Pearson (o χ2 Fisher 
test cuando la frecuencia esperada era menor que 5) para varialbes categóricas y, para las variables 
continuas, el estadístico t-Sudent para muestras independientes, calculándose la potencia para los 
resultados significativos mediante la prueba de Cohen. 
Los análisis estadísticos se efectuaron con el paquete estadístico SPSS (versión 21.0) para 
Windows. 
4.3. Resultados 
4.3.1. Características de los participantes 
Siguiendo con el procedimiento recomendado por Tabachnic y Fidel (1996), se efectuó un 
primer examen de los datos para detectar casos extremos univariados y multivariados antes de 
efectuar el análisis comparativo. No fue necesario detectar casos de valores perdidos puesto que, 
como se ha indicado,se habían obtenido mediante entrevista estructurada, asegurando así que todos 
los ítems se respondían.. 
Tal y como se muestra en la Tabla 4.1, de las 200 personas de la muestra, 29 eran mujeres 
(14,5%) y 171 eran hombres (85,5%), con edades comprendidas entre los 46 y los 70 años (M = 
54,6; DT = 8,1). El 71% estaban casados, el 52,5 % habían obtenido el Graduado Escolar o inferior, 
y el 39.5% habían recibido estudios superiores. Además, el 57% estaban laboralmente en activo.  
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En cuanto a antecedentes de tratamiento psicológico, el 23% estuvo en tratamiento en algún 
momento de su vida, siendo el diagnóstico más frecuente el de Trastornos del Estado de Ánimo. 
En relación con variables de riesgo tradicionalmente asociadas a la enfermedad cardiovascular, el 
11% presentaba obesidad, el 17% diabetes mellitus tipo 2, el 44,5% hipertensión, el 37% 
dislipemia, el 3,5% una historia previa de patología cardíaca (3% anginas y 0,5% arritmias), el 
63% consumo actual de alcohol, el 59% consumo actual de tabaco, el 8% consumo actual de otras 
drogas, el 43,5% hacía algún tipo de deporte y el 53% algún tipo de actividad física no reglada.   
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  Tabla 4.1.  
  Variables sociodemográficas y clínicas de la muestra 
 (N = 200) 
 n (%) 
Estado civil  
Soltero/a 15 (7,5 %) 
Casado/a 
Convive en pareja 






Viudo/a 3 (1,5%) 
Estudios  




Graduado escolar 72 (36%)  
ESO, BUP 16 (8,0%) 





Experto, máster, doctor 4 (2,0%) 
Situación laboral  
En activo 114 (57 %) 
Actividades no reguladas  3 (1,5%) 
Ama de casa 6 (3,0%) 
Jubilado /a 37 (18,5%) 
Desempleado 
         Autónomo 
         Trabaja por empresa 
Ingresos mensuales 






10-20 mil euros 
20-30 mil euros 
30-50 mil euros 
Más de 50 mil euros 
De baja actualmente 
De baja el año pasado 
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Antecedentes familiares por salud mental 
 




Factores de Riesgo  




Historia previa de patología 
cardíaca 
Consumo actual de alcohol 
Consumo pasado de alcohol 
Consumo actual de tabaco 
Consumo pasado de tabaco 
Consumo actual de drogas 
Consumo pasado de drogas 
Realiza deporte 



















Tal y como puede apreciarse en la Tabla 4.2, el tipo de experiencias traumáticas que sufrían 
con más frecuencia hombres y mujeres no se distribuyó por igual. En el caso de los hombres, las 
experiencias traumáticas más frecuentes fueron muerte por accidente y accidentes con riesgo para 
la vida, homicidio o suicidio de un familiar o persona cercana, enfermedades de gravedad, haber 
estado expuesto a ataque físico o sexual, abusos sexuales por extraños o conocidos y muerte de 
otros. Además, también mencionaron robos con fuerza física o con el uso de armas, maltrato 
psicológico en algún momento de la vida y maltrato físico en la infancia. La media de 
acontecimientos traumáticos sufridos por la muestra de hombres fue de 1,44 situaciones (DT = 1, 
46; rango = 0-8). En el caso de las mujeres, las experiencias traumáticas más frecuentes fueron 
maltrato psicológico en algún momento de la vida, muerte de otros por accidente, homicidio o 
suicidio de un familiar o persona cercana, aborto, maltrato físico en la edad adulta, enfermedad 
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grave, accidentes que han puesto en riesgo la vida y robos con fuerza física o armas. La media de 
acontecimientos traumáticos sufridos por la muestra de mujeres fue de 2,28 (DT = 1,65; rango = 
1-7). 
 
 Tabla 4.2.  




(n = 122) 
Mujeres 
(n = 27) 
 





















Accidente de amenaza para la vida 40 (32,8) 27,05 (11,78) 6 (22,2) 35,00 (26,61) 
Robo con fuerza física o uso de armas 23 (18,9) 26,78 (13,62) 2 (7,4) 34,50 (21,92) 
Muerte de alguien cercano por accidente. 
homicidio o suicidio 
41 (33,6) 33,29 (15,9) 10 (37,0) 39,20 (14,28) 
Abusos sexuales por familiar o persona 
cercana 
1 (0,8) 4 (0) 1 (3,7) 9 (0) 
Forzamientos sexuales por 
extraño/conocido 
1 (0,8) 5 (0) 1 (3,7) 20 (0) 
Maltrato físico en la infancia 7 (5,7) 8,57 (2,76) 1 (3,7) 7 (0) 
Maltrato físico en la edad adulta 0 0 6 (22,2) 27,33 (12,48) 
Maltrato psicológico en algún momento de 
la vida 
18 (14,8) 40,50 (13,16) 10 (37,0) 23,60 (10,91) 
Exposición a otras situaciones de amenaza 
para la vida 
14 (11,5) 29,85 (16,02) 2 (7,4) 28,50 (9,19) 
Ser testigo de ataques físicos/sexuales de 
otros 
17 (13,9) 27,06 (11,09) 1 (3,7) 28 (0) 
Exposición a otras situaciones en las que la 
vida corriera peligro 
6 (4,9) 23,17 (2,14) 0 0 
Abortos 0 (0) 38 (0) 7 (25,9) 25,28 (5,41) 
Otros acontecimientos 46 (37,7) 36,61 (16,36) 16,00 (59,3) 38,19 (12,73) 
 
En el grupo de hombres, un 8,2% señaló haber padecido secuelas/lesiones físicas a 
consecuencia de una enfermedad, un 14,8 % a consecuencia de un accidente y un 0,8% a 
consecuencia de maltrato físico en la infancia. Así mismo, un 4,1% indicó haber sufrido secuelas 
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psicológicas debido a la muerte por accidente, homicidio o suicidio de un familiar o persona 
cercana; un 9,8% debido al hecho de haber sufrido maltrato psicológico en algún momento de su 
vida, un 4,9% por haber sido amenazado con un arma en algún momento de su vida; un 4,1% por 
haber sido testigo de cómo otra persona era atacada física o sexualmente, herida de gravedad o 
asesinada, y un 22,1% por otro tipo de experiencias. En el caso de las mujeres, un 11,1% refirió 
haber sufrido secuelas/lesiones físicas a consecuencia de una enfermedad, un 11,1% a 
consecuencia de un accidente, un 14,8% a consecuencia de maltrato físico en la edad adulta y un 
3,7% a consecuencia de un aborto. A su vez, un 18,5% afirmó haber sufrido secuelas psicológicas 
debido a la muerte por accidente, homicidio o suicidio de un familiar o persona cercana, un 18,5% 
debido al hecho de haber sufrido maltrato psicológico en algún momento de su vida, un 3,7 % por 
haber sido testigo de cómo otra persona era atacada física o sexualmente, herida de gravedad o 
asesinada, y finalmente un 33,3% por otro tipo de acontecimientos. 
En cualquier caso, los resultados indicaron que no había diferencias significativas entre 
hombres y mujeres en el TEPT por estas experiencias pasadas, ni en la puntuación al cuestionario 
total, ni en ninguna de sus dimensiones (disociación, evitación, arousal y re-experimentación), 
aunque ellas obtuvieron puntuaciones más elevadas en todas estas variables, excepto en la 
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 Tabla 4.3.  
 Puntuaciones al TEPT de hombres y mujeres sufridores de acontecimientos traumáticos 
 previos al infarto 
 Varón 
(n = 122) 
Mujer 
(n = 27) 
 M DT  M DT 
TEPT total  9,02 16,32  10,37 15,33 
TEPT (evitación)  3,36 5,91  4,26 5,83 
TEPT (arousal)  2,57 5,32  2,33 5,23 
TEPT (intrusión)  3,09 5,73  3,78 5,55 
 
 
4.3.2. Análisis de las diferencias entre personas que habían experimentado 
acontecimientos traumáticos y aquellas que no habían experimentado ningún trauma 
En primer lugar, se calcularon los estadísticos descriptivos de las variables psicológicas 
para cada grupo de personas, aquellos que habían padecido acontecimiento/s traumáticos previos 
al IAM y los que no habían sufrido este tipo de eventos. Como muestra la Tabla 4.4., las 
puntuaciones medias de todas las variables psicológicas fueron más elevadas en el grupo que 
experimentó eventos traumáticos.  
Con el fin de comparar a ambos grupos de sujetos en las variables señaladas, se llevó a 
cabo un análisis t-Student para muestras independientes y se calculó la potencia del efecto de las 
variables que resultaron significativas mediante la prueba de Cohen.  Se obtuvieron diferencias 
significativas en la dimensión de reexperimentación del estrés agudo (t  (102,39)  = -2,33, p < .02) 
con un tamaño de efecto d  0,36, en la dimensión de arousal del estrés agudo (t (178) = -2,34, p < 
.02) con un tamaño de efecto d  0,39, en la dimensión de disociación del estrés agudo (t (178) = -
2,01, p < .04) con un tamaño de efecto d  0,34),  en la puntuación global de estrés agudo (t (178) 
= -2,21, p < .03) con un tamaño de efecto d  0,37, en evitación experiencial (t (144,22) = -4,19, p 
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< .001) con un tamaño de efecto d  0,57, en sensibilidad a la ansiedad (t (178) = -2,09, p < .04) con 
un tamaño de efecto d  0,35, en depresión (t (127,54) = -3,34, p < .001) con un tamaño de efecto d  
0,48, en salud física (t (113,41) = -3,66, p < .001) con un tamaño de efecto d  0,55,  en salud 
emocional (t (178) = -2,64, p < .01) con un tamaño de efecto d  0,44 y en salud total (t (178) = -
3,31, p < .001) con un tamaño de efecto d  0,55.  
 
Tabla 4.4.  
Estadísticos descriptivos de las variables psicológicas en dos muestras (haber experimentado 
o no acontecimientos traumáticos) 
 Con traumas previos 
(n = 149) 
Sin traumas previos 
(n = 51) 
 M DT  M DT 
 









Estrés agudo (evitación)  6,38 6,84  4,9 6,83 
Estrés agudo (arousal)  7,86 8,55  4,68 7,03 
Estrés agudo (disociación  8,8 10,48  5,36 9,64 
Estrés agudo (re-
experimentación) 
 6,82 7,44  4,22 6,41 
Evitación experiencial  18,46 10,98  12,8 6,69 
Sensibilidad a la ansiedad  38,97 11,94  34,76 12,48 
Ansiedad  15,15 5,94  13,34 7,70 
Depresión  12,3 5,36  9,94 3,72 
Salud física  6,99 2,97  5,46 2,31 
Salud emocional  10,63 4,14  8,82 4,09 
Salud total  23,04 7,69  18,98 6,41 
 
 Tal como se postuló, las puntuaciones indicaron que las personas con eventos traumáticos 
pasados presentaban medias significativamente superiores en las dimensiones de 
reexperimentación, disociación y arousal del estrés agudo debido al infarto, así como en la 
puntuación global del estrés agudo, en evitación experiencial, sensibilidad a la ansiedad y 
depresión, mostrando igualmente peores niveles de salud. De acuerdo a los valores del tamaño del 
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efecto obtenido, estas diferencias fueron moderadas para la evitación experiencial y la salud física 
y total, y pequeñas para el resto de variables. No se obtuvieron diferencias significativas ni en 
ansiedad (t (178) = -1,67, p <.1) ni en la dimensión de evitación del estrés agudo (t (178) = -1,3, p 
< .2).  
Con el objetivo de comparar ambos grupos en las conductas de riesgo para la salud, se 
realizó la prueba de Chi-cuadrado de Pearson (o χ2 Fisher test cuando la frecuencia esperada era 
menor que 5). Los resultados se resumen en la tabla 4.5. Tan sólo se encontraron diferencias 
significativas entre ambos grupos en el consumo de alcohol actual (χ2 (198, N = 200) = 6,86, p < 
.01), siendo las personas que no habían sido expuestas a un acontecimiento traumático las que 
presentaron un consumo más elevado de alcohol actual. 
 
Tabla 4.5.  
Estadísticos descriptivos de las conductas de riesgo para la salud en personas expuestas o no a 
traumas previos al IAM 
 
Expuestos a trauma 
(n =149) 
No expuestos a trauma 
            (n = 51) 
n (%) n (%) 
 





Consumo pasado de alcohol 106 (81,5) 46 (92) 
Consumo actual de tabaco 73 (56,2) 28 (56) 
Consumo pasado de tabaco 109 (83,8) 36 (72) 
Consumo actual de otras drogas 11 (8,5) 4 (8) 
Consumo pasado de otras drogas 27 (20,8) 6 (12) 
Realiza algún deporte 55 (42,3) 20 (40) 
Realiza actividad física 73 (56,2) 22 (44) 
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4.3.3. Análisis de las diferencias entre personas que habían experimentado 
acontecimientos traumáticos previos al infarto en función de su efecto acumulativo. 
En primer lugar, el total de sujetos que habían vivido eventos traumáticos previos al IAM 
(N = 149), se dividió en dos muestras independientes: las personas que se habían visto expuestas 
a un solo trauma (n = 67) y aquellas que habían experimentado más de uno (n = 82). La Tabla 4.7 
muestra los estadísticos descriptivos de cada variable para cada grupo. Como puede observarse, 
en todas las variables consideradas, el grupo con más de un trauma presenta medias más elevadas.   
 Tabla 4.7.  
 Estadísticos descriptivos de las variables psicológicas en función del número de trauma. 
 Un trauma 
 
(n = 67) 
 
Más de un trauma 
 
(n = 82) 











TEPT Evitación 2,21 4,80 4,60 6,48 
TEPT Arousal 1,36 3,44 3,49 6,27 
TEPT Intrusión 1,88 4,19 4,30 6,48 
Estrés Agudo Total 26,39 28,06 31,65 30,53 
Estrés Agudo (evitación) 5,63 6,15 6,78 7,66 
Estrés Agudo (arousal) 7,18 8,53 8,47 8,43 
               Estrés Agudo (disociación) 7,91 10,38 8,82 10,05 
               Estrés Agudo (re- 
experimentación) 
5,67 6,82 7,57 7,94 
               Evitación experiencial 15,94 9,15 20,05 11,94 
               Sensibilidad ansiedad 37,04 11,47 39,91 11,85 
              Ansiedad 14,06 5,95 16,00 5,71 
              Depresión 11,64 5,00 12,88 5,45 
              Salud física 6,65 2,90 7,15 3,00 
              Salud emocional 9,79 3,97 11,49 4,03 
              Salud total 21,54 7,27 24,28 7,60 
 
Con el objetivo de comparar ambos grupos en las variables de estudio señaladas, se 
procedió a realizar un análisis t-Student para muestras independientes y se calculó la potencia para 
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los resultados significativos mediante la prueba de Cohen. Las variables que mostraron 
diferenciarse significativamente fueron las siguientes: TEPT por experiencias pasadas total (t 
(138,53) = -2,79, p <.  00) con un tamaño de efecto d  0,44, dimensión de evitación del TEPT por 
experiencias pasadas (t (145,70)  = -2,58, p < .01) con un tamaño de efecto d  0,42), dimensión de 
hiperactivación del TEPT por experiencias pasadas (t (130,10) = -2,63, p < .01) con un tamaño de 
efecto d  0,41, dimensión de intrusión del TEPT por experiencias pasadas (t (140,11) = -2,75, p < 
.01) con un tamaño de efecto d  0.44, evitación experiencial (t (146,43) = -2,38, p < .02) con un 
tamaño de efecto d  0,38, ansiedad (t (147) = -2,03, p < .04) con un tamaño de efecto d  0,34, salud 
emocional (t (147) = -2,57, p < .01) con un tamaño de efecto d  0,43 y salud percibida total (t (147) 
= -2,23, p < .03) con un tamaño de efecto d  0,37. De acuerdo a los valores del tamaño del efecto 
obtenido, estas diferencias fueron pequeñas para todas las variables que resultaron presentar 
diferencias significativas.  Para el resto de las variables analizadas no se obtuvieron diferencias 
significativas.   
Para comparar a los dos grupos de personas en las conductas de riesgo para la salud se 
empleó la prueba Chi-cuadrado. En la Tabla 4.8 pueden verse las frecuencias para cada una de 
estas variables en cada grupo de sujetos. Aunque puede apreciarse que el grupo de personas 
expuestas a más de un trauma presentan una frecuencia superior en todas las variables, no hubo 
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Tabla 4.8.   
Número de casos y porcentajes para las conductas de riesgo para la salud en función del 
número de acontecimientos traumáticos 
 Un trauma 
 
   (n = 67) 
Más de un trauma 
 
(n = 82) 
   n (%)    n (%) 
 
Consumo actual de alcohol 
 
42 (48,8 %) 
 
44 (51,2 %) 
Consumo pasado de alcohol 58 (47,9 %) 63 (52,1 %) 
Consumo actual de tabaco 38 (43,2 %) 50 (56,8 %) 
Consumo pasado de tabaco 60 (47,6 %) 66 (52,4 %) 
Consumo actual de otras drogas 5 (41,7 %) 7 (58,3 %) 
Consumo pasado de otras drogas 15(45,5 %) 18(54,5 %) 
Realización de deporte 30 (45,5 %) 36 (54,6 %) 
Realización de actividad física 36 (42,9 %) 48 (57,1 %) 
 
4.3.4. Análisis de las diferencias entre personas que desarrollaron o no TEPT debido a 
los acontecimientos traumáticos experimentados previamente al IAM 
Con el fin de comparar en las variables de estudio a aquellas personas que desarrollaron 
TEPT debido a los acontecimientos traumáticos previos al IAM frente a aquellas que, habiendo 
sufrido experiencias traumáticas previas al IAM, no desarrollaron TEPT, se procedió a realizar 
un análisis T-Student para muestras independientes. De las 149 personas que sufrieron traumas, 
17 desarrollaron TEPT (tomando como criterio un IES-R > o igual a 33) mientras que 92 no 
desarrollaron TEPT (tomando como criterio un IES-R = 0). Los descriptivos se muestran en la 
Tabla 4.9. Como puede observarse en la misma, la media para todas las variables de estudio es 
más elevada en el grupo de personas que presentaron TEPT; esto es, obtuvieron puntuaciones 
superiores en estrés agudo total y todas sus dimensiones, evitación experiencial, sensibilidad a 
la ansiedad, depresión, ansiedad, e inferiores en salud física, emocional y total.  
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Tabla 4.9.  
Descriptivos para ambas muestras, con y sin TEPT debido a acontecimientos traumáticos previos 
al IAM 
 TEPT 
(n = 17) 
No TEPT 
(n = 92) 
             M DT  M DT 
Estrés agudo total  61,41 33,4  24,03 26,62 
Estrés agudo (evitación)  12,06 8,27  4,85 6,19 
Estrés agudo (arousal)  17,12 9,04  6,52 7,61 
Estrés agudo (disociación)  18,06 13,05  7,19 9,50 
Estrés agudo (re-
experimentación) 
 14,18 8,10  5,47 6,98 
Evitación experiencial  33,94 10,35  15,40 8,56 
Sensibilidad a la ansiedad  42,35 8,59  37,59 11,74 
Ansiedad  22,70 3,79  13,86 5,41 
Depresión  19,06 5,97  11,34 4,48 
Salud física  9,53 2,98  6,48 2,81 
Salud emocional  14,65 4,17  9,96 3,56 
Salud total  31,12 7,39  21,59 6,68 
 
Los resultados del análisis t-Student mostraron diferencias significativas en todas las 
variables evaluadas, con excepción de la sensibilidad a la ansiedad; concretamente en:  estrés 
agudo total (t (107) = -5,10, p < .001) con un tamaño de efecto d  1,36, dimensión de evitación del 
estrés agudo (t (107) = -4,17, p < .001) con un tamaño de efecto d  1,11), dimensión de arousal del 
estrés agudo (t (107) = -5,12, p < .001) con un tamaño de efecto d  1,36), dimensión de disociación 
del estrés agudo (t (19,26) = -3,27, p < .001) con un tamaño de efecto d  1,09, dimensión de 
reexperimentación del estrés agudo (t (107) = -4,60, p < .001) con un tamaño de efecto d 1,23), 
evitación experiencial (t (107) = -7,93, p < .001) con un tamaño de efecto d  2,41,  ansiedad (t 
(29,59) = -8,21, p < .001) con un tamaño de efecto d  1,72, depresión (t (19,47) = 5,07, p < .001) 
con un tamaño de efecto d 1,65, salud física (t (107) = -4,07, p < .001) con un tamaño de efecto d  
1,09, salud emocional (t (107) = -4,86, p < .001) con un tamaño de efecto d 1,29) y salud total (t 
(107) = -5,31, p < .001) con un tamaño de efecto d 1,42.  De acuerdo a los valores del tamaño del 
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efecto obtenido, estas diferencias fueron altas para todas las variables. Como se ha indicado, las 
diferencias entre grupos no fueron significativas para la variable sensibilidad a la ansiedad (t (107) 
= -1,59, p = .11). 
A su vez, se analizaron las diferencias entre ambos grupos en las conductas de riesgo para 
la salud. Para ello se realizó un análisis Chi-cuadrado. Los resultados muestran que las personas 
con TEPT no se diferencian de manera significativa de las personas sin TEPT ni en consumo actual 
ni pasado de alcohol, tabaco y otras drogas, ni en la realización de actividad física y deporte. En 
la Tabla 4.10 se muestran los estadísticos descriptivos para ambos grupos en las conductas de 
riesgo.  
 
Tabla 4.10.  
Descriptivos de las conductas de riesgo para la salud en personas con TEPT frente 




(n = 92) 
n (%) n (%) 
Consumo actual de alcohol 50 (54,3) 11 (64,7) 
Consumo pasado de alcohol 78 (84,8) 15 (88,2) 
Consumo actual de tabaco 55 (59,8) 10 (58,8) 
Consumo pasado de tabaco 78 (84,8) 15 (88,2) 
Consumo actual de otras drogas 8 (8,7) 2 (11,8) 
Consumo pasado de otras drogas 12 (9,3) 5 (14,6) 
Realiza algún deporte 39 (42,4) 5 (29,4) 










Este primer estudio ha tenido como objetivo fundamental analizar la contribución del 
trauma, la revictimización traumática y el TEPT previo al infarto en el ajuste psicológico que se 
presenta ante el mismo (entendiendo por ajuste psicológico, el estrés agudo que se surge como 
reacción ante el IAM, los niveles de sensibilidad a la ansiedad y evitación experiencial, depresión 
y ansiedad), en la salud percibida y en las conductas de riesgo para la salud. Por tanto, este primer 
estudio parte de tres hipótesis que fueron parcialmente confirmadas.  
 
4.4.1. Diferencias entre las personas que habían experimentado acontecimientos 
traumáticos y aquellas que no habían experimentado ningún trauma en el ajuste psicológico al 
infarto, en la salud percibida y en las conductas de riesgo para la salud 
La primera hipótesis de este trabajo postuló que las personas que hubieran presentado 
experiencias traumáticas previas al IAM, en comparación con las personas que no hubieran 
presentado dichas experiencias, obtendrían puntuaciones significativamente superiores en el estrés 
agudo debido al infarto, tanto en la puntuación total como en todas sus dimensiones (evitación, 
arousal, disociación y re-experimentación), en evitación experiencial, sensibilidad a la ansiedad, 
ansiedad y depresión. Así mismo, se postuló que serían las personas que experimentaron traumas 
las que informarían de una peor salud percibida, tanto emocional como física y global, y 
presentarían un mayor número de conductas de riesgo para la salud (esto es, mayor consumo de 
alcohol, tabaco y otras drogas, así como menor actividad física y deportiva). Los resultados 
evidenciaron, con un tamaño de efecto de pequeño a moderado, que las personas que con 
anterioridad al IAM presentaron experiencias traumáticas, respondieron al infarto con síntomas 
más elevados de reexperimentación, disociación y arousal del estrés agudo, así como un estrés 
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agudo global mayor; a su vez, mostraron puntuaciones más elevadas en evitación experiencial, 
sensibilidad a la ansiedad y depresión. Además, también informaron de una peor salud percibida, 
tanto emocional como física y global. En contra de las predicciones efectuadas, los hallazgos 
mostraron que las personas que no experimentaron traumas previamente al IAM, consumían en 
mayor medida alcohol en la actualidad en comparación con las que sí se habían visto expuestas a 
acontecimientos traumáticos antes del infarto.   
En primera instancia, habida cuenta de que el trauma ha sido considerado como un factor 
de vulnerabilidad para el desarrollo del TEPT debido al IAM (Ginzburg y Ein-Dor, 2011), se 
esperaba que el trauma generara una respuesta inicial de estrés agudo ante el IAM y que se 
tradujera en puntuaciones más elevadas en el estrés agudo total y en todas sus dimensiones, aunque 
son inexistentes los estudios al respecto. Los resultados encontrados mostraron diferencias 
significativas en arousal, reexperimentación y disociación del estrés agudo, así como en la 
puntuación global, sin embargo, no se obtuvieron dichas diferencias en la dimensión de evitación.  
En relación a las diferencias encontradas en la dimensión de arousal/hiperactivación, 
podemos argumentar que las personas que han vivido acontecimienos traumáticos presentan de 
base una mayor activación y por tanto es lógico pensar que reaccionarían con un mayor arousal 
ante el IAM. Por un lado, las personas con traumas previos presentaron unos niveles de 
sensibilidad a la ansiedad diferencialmente más elevados que las personas que no presentaron 
traumas. La sensibilidad a la ansiedad aumenta la hipervigilancia a las sensaciones corporales 
(Jakupcak et al., 2006), de hecho, la sensibilidad a la ansiedad media la relación entre el TEPT y 
el número de quejas somáticas (López-Martínez et al.,  2009). Además, sabemos que el Índice de 
Sensibilidad a la Ansiedad (ASI; Peterson y Reiss, 1992) total es un predictor significativo de los 
síntomas de activación del TEPT (Collimore et al., 2008). Por otro lado, López-Martínez et al. 
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(2014) pusieron de manifiesto que los síntomas de activación (hyperarousal) predecían 
significativamente el 13% de la varianza de la sensibilidad a la ansiedad. Parece que el arousal y 
la sensibilidad a la ansiedad se encuentran, pues, relacionados. Por tanto, no es de extrañar que las 
personas que presentaron más sensibilidad a la ansiedad, esto es, las personas que experimentaron 
traumas previos, presenten un arousal/activación del estrés agudo más elevado ante el infarto.  
Por otro lado, las personas que experimentaron traumas mostraron puntuaciones más 
elevadas en la dimensión de reexperimentación/intrusión del estrés agudo. Estas diferencias 
podrían explicarse por el papel que el factor cognitivo de la sensibilidad a la ansiedad tiene para 
explicar la relación de la sensibilidad a la ansiedad y el TEPT (Mitchell et al.,  2014; Wilson y 
Newins, 2018), siendo el factor cognitivo el más importante a la hora de dar cuenta de dicha 
relación. Sería lógico pensar que las personas que han experimentado traumas previamente al IAM, 
presentarían en mayor medida sintomatología relacionada con el TEPT en comparación con las 
personas que nunca han experimentado traumas. Relacionado con lo anterior, los resultados 
muestran que las personas con traumas previos presentan niveles de evitación experiencial más 
elevados. Sabemos que la evitación experiencial explica, paradójicamente, la rumiación propia a 
la que se ven sometidos los pacientes con TEPT, que, a su vez, agrava el trastorno. Además, la 
fusión cognitiva propia de pacientes con TEPT, que se trabaja desde la ACT con técnicas de 
defusión y aceptación (Walser y Hayes, 2006), podría explicar la reexperimentación 
diferencialmente más elevada de los pacientes que han experimentado traumas previamente al 
IAM.  
Por otra parte, las diferencias encontradas en la dimensión de disociación del estrés agudo 
eran también  esperables, dada la  relación ampliamente descrita entre el trauma y la disociación 
en la literatura científica (Hyland, Shevlin, Fyvie, Cloitre, y Karatzias, 2020; Krüger, 2020). 
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Existen estudios que relacionan claramente el trauma con los trastornos disociativos; por ejemplo, 
un metaanálisis reciente llevado a cabo por Kate et al. (2020) en una muestra de 31.905 jóvenes 
estudiantes, mostró que son las experiencias traumáticas vividas en la infancia el factor que se 
relacionó con las experiencias y trastornos disociativos encontrados en esta muestra de jóvenes, 
descartando la relación de dichos estados disociativos con otros factores como la “propensión a la 
fantasía”.  
Sin embargo, aunque las personas con vivencias traumáticas previas al IAM responden 
ante el infarto con una mayor evitación, las diferencias no resultan significativas con respecto a 
las personas que no experimentan dichas vivencias traumáticas.  Sabemos que la evitación es una 
reacción psicológica habitual ante la vivencia de un trauma (Pineles et al., 2011) como puede ser 
el IAM. De hecho, la exposición es la estrategia psicológica más utilizada y de mayor evidencia 
científica para hacer frente a la evitación no funcional de los estímulos externos o internos 
asociados a un trauma (Wolitzky-Taylor, Horowitz, Powers y Telch, 2008). Además, está 
ampliamente aceptada en la literatura científica la naturaleza traumática que en sí misma presenta 
el IAM (Chung et al., 2008; Edmondson y Cohen, 2013; Edmondson et al., 2011; Ginzburg y Ein-
Dor, 2011). Por tanto, se podría considerar que, en general, las personas infartadas hacen uso de 
la evitación como estrategia de afrontamiento inicial ante el IAM, independientemente de que 
existan con anterioridad al infarto vivencias de traumas. Sin embargo, como hemos observado en 
los resultados relativos al estrés agudo total, que la dimensión de evitación no sea significativa no 
altera los resultados relativos a la puntuación global del estrés agudo; parece, por tanto, que el peso 
del resto de dimensiones sería lo que justificase que, efectivamente, sean las personas con 
experiencias traumáticas previas las que respondan con un nivel de estrés agudo significativamente 
mayor ante el IAM.   
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De otra parte, los resultados obtenidos en relación a la evitación experiencial confirman 
también las predicciones y están en la línea de argumentos empleados por otros autores. Así, esta 
variable, estable y disposicional, es considerada un tipo de estrategia de evitación no funcional 
empleada por personas que han sido expuestas a eventos traumáticos (Orcutt et al., 2005) como 
modo de regular las emociones negativas asociadas al trauma. Así mismo, se ha mostrado como 
un factor relevante en la sintomatología psicológica experimentada en supervivientes de traumas 
(Marx y Sloan, 2005). A su vez, la evitación experiencial es una variable que se ha considerado 
relevante en la etiología del TEPT ; además, un estilo cognitivo basado en la evitación emocional 
exacerba así mismo los síntomas del TEPT (Wald et al., 2011),  por lo que sería lógico pensar que 
esté presente en mayor medida en los supervivientes de traumas. Por tanto, no es de extrañar que 
sean las personas que han experimentado experiencias traumáticas las que presenten niveles de 
evitación experiencial más elevados como respuesta ante el IAM.  
 Los hallazgos obtenidos confirman que las personas que hubiesen experimentado vivencias 
traumáticas previas al IAM son las que responden a una situación traumática como la que implica 
el padecimiento de un infarto con niveles más elevados de sensibilidad a la ansiedad. Estos 
resultados van en la línea de argumentos empleados por otros autores. Sabemos que la experiencia 
de un evento traumático promueve un aumento de la sensibilidad a la ansiedad que preexiste en el 
sujeto y lo hace más sensible al subsiguiente trauma (Marshall et al., 2010). Además, la 
sensibilidad a la ansiedad, al estar asociada a un incremento en la percepción de sintomatología 
somática, podría generar que las personas con unos niveles más elevados en esta variable fueran 
más sensibles a la sintomatología física del IAM, valorándolo así como una mayor amenaza vital 
(Princip et al., 2018), lo que se reflejaría en puntuaciones más altas en sensibilidad a la ansiedad 
ante el IAM en comparación con las personas que no presenten niveles elevados de esta variable 
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por no haber presentado nunca experiencias traumáticas previas. Por otro lado, la sensibilidad a la 
ansiedad amplifica el distress generado por el evento traumático (Marshall et al., 2010).Además, 
sabemos que la sensibilidad a la ansiedad subyace al TEPT (Viena et al., 2018) y promueve su 
inicio (Marshall et al., 2010; Shenk et al., 2012), por lo que probablemente esté más elevada en 
personas que han sobrevivido a experiencias traumáticas previas, al tratarse de una variable estable 
del individuo, lo que explicaría que ante la presencia de u nuevo estresor como el IAM continuasen 
puntuando de modo elevado en esta variable.   
Por otro lado, los resultados de este estudio confirman la relación entre la vivencia de 
traumas y la depresión, pero no apoya la hipótesis relativa a lo postulado sobre la relación entre el 
trauma y la ansiedad. Es bien conocida la estrecha relación del TEPT con la depresión y la 
ansiedad, trastornos con los que comparte determinados síntomas y con los que presenta elevada 
comorbilidad. De hecho, tanto la ansiedad como la depresión han mostrado ser variables de riesgo 
para el desarrollo de un TEPT debido al IAM (Rocha et al., 2008; Vilchinsky, Ginzburg, Fait y 
Foa, 2017). Por otro lado, en general, sabemos de la comorbilidad que presentan los pacientes 
cardíacos con síntomas de ansiedad (Weiss et al., 2019) y con síntomas de depresión (Doyle et al., 
2011; Kroemeke, 2016; Weiss et al., 2019). Habida cuenta de la relación entre estas variables y el 
TEPT, se esperaba que mostraran esta misma relación con el trauma; esto es, se esperaba que las 
personas que con anterioridad al IAM presentaran experiencias traumáticas, respondieran ante el 
infarto con niveles más elevados de ansiedad y depresión, en comparación con aquellas personas 
que habiendo experimentado el IAM, no tuvieran traumas previos. Como se ha indicado, los 
resultados confirman esto en el caso de la depresión, pero no en el caso de la ansiedad. 
Efectivamente, existen numerosos estudios que confirman la alta comorbilidad entre la depresión 
y el TEPT (Flory y Yehuda, 2015; Herrera-Lopez y Cruzado, 2014; Lewis et al., 2019); puesto 
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que la presencia de síntomas de TEPT requiere de la vivencia de acontecimientos traumáticos, 
cabe postular, de acuerdo a los resultados obtenidos, que el hecho de experimentar traumas 
favorecería en mayor medida la presencia de síntomas de TEPT y, por tanto, de depresión. 
Además, existe evidencia acerca de que las personas con depresión previa al IAM tienden a 
experimentar con más probabilidad también depresión posterior al IAM (Chi et al., 2014) . Cabe t 
indicar igualmente que las personas que habían sufrido experiencias traumáticas presentaron una 
mayor sensibilidad a la ansiedad, como ya se ha comentado, y la sensibilidad a la ansiedad, 
particularmente el factor de incapacitación mental, está asociada a la depresión (Lewis et al., 2010). 
Asimismo, la evitación experiencial también ha mostrado una fuerte relación positiva con la 
afectividad negativa (Hildebrandt y Hayes, 2012), concretamente con la depresión (Goodwin y 
Emery, 2016; Spatola et al., 2014). De hecho, se constituye en un factor de vulnerabilidad para el 
inicio de la depresión  (Mellick et al., 2017; Skinner et al., 2010), así como en una variable  que 
exacerba los síntomas depresivos (Hayes et al., 2004). Puesto que los hallazgos del presente trabajo 
muestran que las personas que vivieron situaciones traumáticas previas al IAM puntuaron de modo 
significativamente más elevado en sensibilidad a la ansiedad y evitación experiencial, esto podría 
explicar, al menos en parte, que presentasen también niveles más altos en depresión.  
En relación a la ansiedad, la literatura  ha analizado particularmente la relación entre el 
trauma y trastornos de ansiedad concretos (Ayazi, Lien, Eide, Swartz y Hauff, 2014), no con 
síntomas de ansiedad genéricos, lo que podría explicar, en alguna medida, los resultados obtenidos 
en este trabajo. De hecho, se ha mostrado que el padecimiento de acontecimientos traumáticos no 
guarda relación con el trastorno de ansiedad generalizada  (Ayazi et al., 2014), si bien otras 
investigaciones sí que han mostrado que el padecimiento de traumas durante la infancia guarda 
relación con la presencia de trastornos de ansiedad durante la adultez, entre ellos, la ansiedad 
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generalizada, el trastorno de pánico y el trastorno de ansiedad social (Fernandes y Osório, 2015). 
Por otro lado, si nos remitimos a la literatura que no considera la existencia o la ausencia del 
trauma, observamos que, en general, las personas que experimentan un acontecimiento cardíaco 
así como otras enfermedades que amenazan a la vida, presentan niveles moderados de ansiedad 
(Brisson et al., 2005). Por ejemplo, el estudio de Nikolić et al. (2011) concluyó en una muestra de 
personas que han experimentado un primer infarto de miocardio la existencia de una reacción 
moderada de ansiedad ante el IAM en todas las personas,  si bien es cierto, la reacción depresiva  
fue menor. Además, podría ser que el patrón prototípico de personalidad de un paciente cardíaco, 
el conocido “Patrón Tipo A de personalidad” que conlleva precipitación, competitividad, 
hostilidad y agresividad (Bleil et al., 2004) curse con elevada ansiedad basal. De hecho, en el 
estudio anterior se observaron niveles elevados de agresividad ante el IAM en todas las personas 
(Nikolić et al., 2011).  Por tanto, podría ser que la ansiedad ante el IAM se mostrara en todos los 
pacientes de manera similar, con independencia de la existencia o no de traumas previos, mientras 
que la depresión ante el IAM estuviera más asociada al hecho de experimentar traumas con 
anterioridad al infarto. Sin embargo, cabe recordar que los resultados de este estudio han mostrado 
que las personas que vivieron experiencias traumáticas obtuvieron puntuaciones más elevadas en 
ansiedad que las que no habían padecido este tipo de acontecimientos, aunque las diferencias no 
llegaron a ser significativas, por lo que estos hallazgos requieren de investigación futura. 
En la primera de las hipótesis también se postuló que las personas con traumas previos al 
IAM, en comparación a las que no hubiesen padecido este tipo de situaciones, obtendrían 
puntuaciones significativamente inferiores en el nivel de salud percibida, emocional, física y 
global. Los resultados confirmaron esta hipótesis. En general, el padecimiento de un trauma está 
asociado a peor salud (Lauterbach et al.,  2005; Lehavot et al., 2013; Norman et al., 2006; Pacella 
García- Encinas, M. A. -Tesis Doctoral- 
128 
 
et al., 2013; Ullman y Siegel, 1996; Zoellner et al., 2000) y, por tanto, a una pobre salud percibida 
(Neigh y Ali, 2016). Así, el trauma y el TEPT se han asociado claramente a una peor salud 
emocional. Como hemos comentado en párrafos precedentes, la ansiedad y la depresión están 
íntimamente relacionadas con el trauma.  Además, el trauma y el TEPT se han asociado a una peor 
salud física, incluso a enfermedades crónicas (Sledjeski et al., 2008). De hecho, el trauma ha 
mostrado asociarse con el inicio de la enfermedad cardiovascular (Edmondson y Cohen, 2013; 
Kubzansky y Koenen, 2009; Kubzansky et al., 2009; Sumner et al., 2015; Turner et al., 2013) y  a  
morbimortalidad asociada a la misma (Dedert et al., 2010). Igualmente, la presencia de 
acontecimientos traumáticos pasados y los síntomas de TEPT asociados a ellos han mostrado 
guardar relación con una peor salud global, un pobre funcionamiento diario y bajo bienestar (van 
Zelst et al., 2006). 
Los resultados de este estudio también han mostrado que las personas que padecieron 
traumas presentaron una mayor sensibilidad a la ansiedad que, como se sabe, está asociada a su 
vez a una pobre salud física y emocional. Por un lado, la sensibilidad a la ansiedad fomenta un 
aumento en la percepción de síntomas somáticos, por lo que la salud física percibida de las 
personas con más sensibilidad a la ansiedad será probablemente inferior. Por otro lado, elevados 
niveles de sensibilidad a la ansiedad predicen un aumento en el riesgo de trastornos de ansiedad 
(Smits et al.,  2011) y los distintos factores de la sensibilidad a la ansiedad han sido asociados a un 
amplio rango de trastornos emocionales, como sugiere el estudio de Lewis et al. (2010). Por todo 
ello, no es un resultado sorprendente que las personas con más sensibilidad a la ansiedad 
informaran de una peor salud emocional.  
En la misma línea, las personas con traumas previos presentaron una mayor evitación 
experiencial que, como sabemos, ha sido conceptualizada como un proceso transdiagnóstico en el 
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desarrollo, mantenimiento y tratamiento de múltiples formas de psicopatología (Coyne et al., 
2014). Por tanto, las personas con mayor evitación experiencial probablemente informarían de 
peor salud emocional. Así mismo, la evitación experiencial no sólo da cuenta de la relación 
existente entre los problemas de ansiedad y la salud física, sino que modera dicha relación (Andrew 
y Dulin, 2007; Berghoff, Tull, DiLillo, Messman-Moore y Gratz, 2017). Por tanto, cabía esperar 
que las personas con traumas previos que, a su vez, presentasen niveles superiores de evitación 
experiencial, informaran de una peor salud física y emocional.   
Para finalizar los comentarios relativos a  la primera de las hipótesis, ha de recordarse que 
también se postuló que las personas que hubiesen experimentado traumas previos mostrarían un 
mayor consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, y un menor nivel de actividad física y deportiva. 
Sin embargo, en contra de las predicciones efectuadas, los hallazgos mostraron tan sólo diferencias 
significativas en la variable consumo de alcohol. Concretamente, fueron las personas que no 
habían experimentado traumas previamente al IAM las que consumían en mayor medida alcohol 
en la actualidad. Aunque se ha considerado el consumo de sustancias como un medio para regular 
la afectividad negativa experimentada en supervivientes de traumas, este presupuesto implica que 
el hecho de experimentar un trauma conlleva un malestar emocional. Sin embargo, probablemente 
esto sólo tenga lugar cuando la experimentación del trauma lleve aparejados síntomas 
postraumáticos. Es sabido que la prevalencia del trauma a nivel mundial es muy elevada, 
situándose en torno al 70.4% de la población (Kessler et al., 2017). Sin embargo, el TEPT (que 
supone la afectación emocional de un trauma) no tiene una prevalencia tan elevada, situándo las 
cifras de su presencia entre un 8 y un 18% de prevalencia (Neigh y Ali, 2016). Cabe señalar, 
además, que el estudio de la relación entre el trauma y un mayor uso de comportamientos de riesgo, 
arroja resultados contradictorios. En este sentido, Lawrence (2012) obtuvo resultados que 
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asociaron el trauma con conductas más cautelosas y conservadoras, al menoslas relativas al 
consumo de alcohol. Además, existen estudios recientes que no apoyarían la relación entre 
vivencia traumática y consumo de sustancias. Así, Klanecky, Ruhnke y Meyer (2019) concluyen 
que los sujetos que habiendo presentado abusos sexuales en la infancia presentan la condición de 
estado de ánimo negativo son los que utilizan el alcohol como modo de regulación emocional. Sin 
embargo, no ocurre lo mismo con los sujetos que habiendo presentado la misma experiencia 
traumática manifiestan una condición emocional neutral.  De este estudio, por tanto, se concluye 
que para el uso del alcohol como un modo de regulación emocional hace falta, unida a la vivencia 
del trauma, una condición emocional negativa asociada al acontecimiento traumático. Además, 
existe literatura que relaciona la persona con un infarto (sin evaluar la presencia o ausencia de 
trauma previo) con la asunción de comportamientos de riesgo. Concretamente, el estudio de 
Nikolić et al. (2011) observó en una muestra de personas infartadas la existencia de 
comportamientos de riesgo para la salud. Concretamente, observaron que la mitad de la muestra 
consumía alcohol en el momento inicial de la evaluación (en el momento del ingreso por el IAM). 
Puede ser que el mismo Patrón Tipo A típico de los pacientes infartados conlleve un consumo más 
elevado de sustancias, como modo de disminuir la afectividad negativa. De hecho, hay estudios 
que muestran una asociación entre la hostilidad propia de los pacientes cardíacos y la presencia de 
comportamientos de riesgo para la salud (Sloan et al., 2001). Por tanto, cabría pensar que el hecho 
de asumir comportamientos de riesgo se relacionara más con el perfil de personalidad del paciente 
infartado que con la vivencia de traumas previos y, al menos, en parte, esto podría explicar la 
ausencia de diferencias significativas halladas en nuestra investigación entre las personas con 
vivencias traumáticas previas y las personas sin dichas vivencias en la asunción de 
comportamientos de riesgo. Nuestros resultados muestran que las personas sin traumas consumen 
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significativamente más alcohol que las personas con traumas.  Estos resultados podrían 
relacionarse en parte, con el uso social que sabemos supone el consumo del alcohol (Sudhinaraset, 
Wigglesworth y Takeuchi, 2016); esto es, culturalmente el consumo de alcohol es una actividad 
grupal. Frente a esto, el TEPT está asociado de manera importante al aislamiento social (van der 
Velden, Pijnappely van der Meulen, 2018). Igualmente, tanto el trauma como el TEPT debido al 
mismo se han asociado a un mayor consumo de psicofármacos (van Zelst et al., 2006), lo que es 
incompatible con el consumo de alcohol debido a una prescripción médica. De hecho, el TEPT se 
ha asociado a una alta frecuentación de servicios médicos (Seng et al., 2005).  De cualquier forma, 
estas afirmaciones necesitarán ser contrastadas en un futuro a través de la investigación empírica. 
 
4.4.2. Diferencias entre las personas que habían experimentado acontecimientos 
traumáticos previos al infarto en función de su efecto acumulativo en el ajuste psicológico al 
infarto, en la salud percibida y en las conductas de riesgo para la salud 
La segunda hipótesis de este trabajo postuló la existencia de un efecto acumulado de 
experiencias traumáticas; esto es, se predijo que las personas que hubieran sufrido más de un 
acontecimiento traumático previo al IAM y, por consiguiente, presentaran un efecto de 
revictimización, frente a aquellas personas que únicamente presentaran un acontecimiento 
traumático, presentarían puntuaciones más elevadas en TEPT y en las dimensiones del mismo. De 
la misma manera, se esperaba que obtuviesen puntuaciones significativamente más altas en el 
estrés agudo debido al infarto, tanto en la puntuación global como en sus dimensiones.  Igualmente, 
se postuló que serían estas personas las que presentasen puntuaciones significativamente más 
elevadas en evitación experiencial, sensibilidad a la ansiedad, ansiedad y depresión, y 
significativamente menores en salud percibida emocional, física y global. A su vez, estas personas 
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presentarían más conductas de riesgo para la salud. Los resultados confirmaron los postulados para 
la puntuación al TEPT total y sus dimensiones, así como para las variables evitación experiencial, 
ansiedad, y salud emocional y global. Sin embargo, no se hallaron diferencias significativas ni en 
el estrés agudo total a causa del IAM ni en sus dimensiones, ni en sensibilidad a la ansiedad, 
depresión y salud física. Así mismo, en contra de lo esperado, no se hallaron diferencias 
significativas en las conductas de riesgo para la salud. 
Los resultados encontrados en relación al TEPT fueron en la línea de lo esperable, dado 
que la investigación con la que se cuenta muestra que la acumulación de traumas favorece el 
desarrollo de un TEPT (Bar-Shai y Klein, 2015; Briere et al.,2016; Karam et al., 2014). Por 
ejemplo, Briere et al. (2016) concluyeron que, en la población general, la probabilidad de 
desarrollar un TEPT pasaba de un 0%, si se experimentaba un sólo acontecimiento traumático, a 
un 12%, si eran seis o más los acontecimientos traumáticos sufridos. En la misma línea, Karam et 
al. (2014) mostraron que la experiencia acumulada de cuatro o más acontecimientos traumáticos 
se asociaba a un desarrollo más temprano del TEPT y a un peor funcionamiento. Además, la 
hipótesis de diátesis-estrés como modelo explicativo del TEPT (Elwood et al., 2009; McKeever y 
Huff, 2003) considera la diátesis ecológica y diátesis biológica como factores pre-mórbidos de 
riesgo para el desarrollo del TEPT, que interaccionarían con el estrés residual para el desarrollo 
del trastorno, siendo el estrés residual un factor necesario para el potencial inicio del TEPT. Desde 
este modelo, el estrés residual se entiende como la condición psicológica negativa que 
comúnmente resulta tras la exposición a un evento traumático. El grado de estrés residual 
correlaciona con el grado de trauma experimentado; de acuerdo con esto, grandes niveles de estrés 
residual son el resultado de un gran trauma experimentado (Elwood et al., 2009; McKeever y Huff, 
2003). Sería lógico pensar que el cúmulo de traumas generaría un cúmulo de estrés residual que, 
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al interaccionar con la vulnerabilidad de la persona, aumentaría la probabilidad de desarrollar un 
TEPT. En definitiva, nuestros resultados confirman que efectivamente hay un efecto de trauma 
acumulado a la hora de desarrollar un TEPT.   
Sin embargo, en relación al estrés agudo, los resultados no confirmaron las predicciones, 
indicando que el hecho de experimentar un trauma o más de un trauma no afecta a la reacción de 
estrés agudo que se pueda tener ante el IAM. Se esperaba que la revictimización traumática, siendo 
ésta un factor de vulnerabilidad para el desarrollo de un TEPT posterior ante una nueva situación 
traumática (Bar-Shai y Klein, 2015), generara una reacción inicial de estrés agudo ante el infarto 
en personas que presentaron dicha revictimización. No obstante, el IAM no es una situación 
traumática común y presenta peculiaridades con respecto a otras situaciones traumáticas de otra 
índole (Edmondson, 2014; Vilchinsky et al., 2017). Como ya se ha comentado previamente, la 
consideración del IAM como una situación de naturaleza traumática con características 
particulares ampliamente aceptada en la literatura (Chung et al., 2008; Edmondson y Cohen, 2013; 
Edmondson et al., 2011; Ginzburg y Ein-Dor, 2011). Cabe señalar, además, que este estudio es el 
primer trabajo que trata de dilucidar la relación entre la acumulación traumática y la reacción de 
estrés agudo ante al IAM.  Es posible que la reacción de estrés inicial ante el IAM venga 
determinada por la propia naturaleza del infarto e influida por el hecho de haber experimentado 
experiencias traumáticas previas, pero que el número de dichas experiencias no sea relevante.   
De la misma forma, tampoco se obtuvieron diferencias significativas entre grupos en 
función de la revictimización traumática en lo relativo a la sensibilidad a la ansiedad. Debido a la 
asociación de la sensibilidad a la ansiedad con el trauma y el TEPT, se esperaba encontrar que el 
cúmulo de experiencias traumáticas (en comparación con la vivencia de un solo trauma) implicase 
niveles de sensibilidad a la ansiedad más elevados. Aunque los resultados sí mostraron que las 
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personas con traumas presentaban más sensibilidad a la ansiedad ante el IAM, en comparación con 
las personas sin traumas, la acumulación de traumas no parece diferenciar a las personas en su 
nivel de sensibilidad a la ansiedad. Si bien es cierto que no existen estudios que muestren que la 
acumulación de traumas genere más sensibilidad a la ansiedad, Marshall et al. (2010) mostraron 
que esta variable incrementaba la sensibilidad al trauma y que el evento traumático podría 
promover un aumento de la sensibilidad a la ansiedad preexistente. Es por ello que parecía 
plausible que un mayor número de traumas se asociase a una mayor sensibilidad a la ansiedad, 
como indican trabajos previos (Feldner et al.,  2006). No obstante, es también probable que la 
revictimización tan sólo guarde relación con los cambios en los niveles de sensibilidad a la 
ansiedad en el caso de determinados tipos de trauma, concretamente los de carácter interpersonal. 
Como Felner et al. (2006) apuntan, es posible que la sensibilidad a la ansiedad desempeñe un papel 
más relevante ante un evento traumático de larga duración y con mayor riesgo psicológico (como 
una violación) que ante un tipo de trauma breve, caracterizado por una respuesta de miedo 
repentina y abrupta (como un terremoto). 
Los resultados sí confirmaron las predicciones acerca de la revictimización y evitación 
experiencial. Los mismos muestran que no sólo el hecho de experimentar traumas se asoció a 
niveles más elevados de evitación experiencial ante el IAM, sino que un mayor número de traumas 
también se relacionó con puntuaciones superiores en esta variable. La evitación experiencial ha 
sido considerada una consecuencia de regulación emocional (Hofmann y Asmundson, 2008; 
Hofmann et al., 2010); esto es, en el intento de regular los afectos negativos generados por el 
trauma, la persona se enzarza en una lucha o esfuerzo constante para escapar y evitar emociones, 
pensamientos, recuerdos y otras experiencias de carácter privado que valora como desagradables 
(Hayes et al., 1996). Por tanto, es coherente pensar que, si la persona ha experimentado más 
Perfiles psicológicos en pacientes infartados: el rol del TEPT 
135 
  
traumas, presente más contenidos privados que evitar y se vea envuelta en una mayor lucha mental 
en el intento de controlar el malestar emocional. La investigación precedente ya ha evidenciado 
que las personas que presentan revictimización traumática tienen niveles más elevados de 
evitación experiencial, la cual, como ya se indicó, ha sido definida como una diátesis tóxica para 
la patología asociada con la ansiedad (Kashdan et al., 2006). Además, la evitación experiencial 
parece ser un factor de vulnerabilidad de particular importancia para entender el fenómeno del 
estrés percibido (Bardeen et al., 2013). Así, esta variable se ha conceptualizado como una diátesis 
por la cual las personas se vuelven más vulnerables a una variedad de factores de estrés (Biglan et 
al., 2008). Entre ellos, la ansiedad, por lo que cabría esperar que las personas con mayor evitación 
experiencial presenten también más ansiedad. 
En relación a esta última variable, nuestros resultados apoyaron las predicciones. Las 
personas con acumulación traumática respondieron al IAM con más ansiedad que las personas que 
presentaban un solo trauma. Dado que los resultados previos mostraron que no hay diferencias 
entre las personas con traumas y sin traumas en la ansiedad ante el IAM, quizás la revictimización 
traumática pudiera ser una de las variables clave a la hora de responder con más ansiedad ante el 
IAM. Estos resultados van en la línea de otros trabajos que ponen de manifiesto que la experiencia 
acumulada de traumas presenta una comorbilidad mayor con trastornos emocionales como la 
ansiedad (Karam et al., 2014).  
En relación a la depresión, los resultados no confirmaron nuestras hipótesis. Debido a que 
la acumulación de traumas guarda relación con trastornos del ánimo (Karam et al., 2014), se 
esperaba que las personas que experimentaron más de un trauma fuesen quienes presentasen 
también niveles más elevados de depresión ante el IAM, en comparación con aquellas con un solo 
trauma. No obstante, los resultados mostraron que las personas con traumas presentan más 
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depresión ante el IAM, independientemente del número de acontecimientos experimentados. En 
la misma línea argumental de lo indicado acerca de los resultados relativos a la sensibilidad a la 
ansiedad, es posible que no sea tanto el número de traumas padecidos, como el tipo o la naturaleza 
de la experiencia traumática, la variable relevante. Así, en el trabajo realizado por Badour, Resnick 
y Kilpatrick (2017) se evidenció que el padecimiento de una situación traumática en la que se 
hubiese producido abuso físico y/o sexual se asociaba en mayor medida a emociones de carácter 
negativo, tales como ira, vergüenza y miedo. Además, hallaron diferencias significativas entre 
mujeres y hombres, obteniendo las primeras puntuaciones más elevadas en vergüenza, mientras 
que los hombres puntuaron más alto en miedo. Aunque los autores no evaluaron sintomatología 
depresiva, hay evidencia acerca de que la vergüenza se asocia a la depresión (Gambin y Sharp, 
2018) y es bien conocido que la depresión es también más frecuente en mujeres.    
Los hallazgos de este trabajo confirmaron que las personas con traumas acumulados, en 
comparación con las personas que presentaron un solo trauma, tuvieron una salud percibida 
emocional y total inferior, aunque no se observaron tales diferencias en la salud física. Estos 
resultados confirman la hipótesis formulada casi en su totalidad y están en consonancia con 
hallazgos previos ya que, efectivamente, las experiencias traumáticas presentan un efecto 
acumulado en la salud, generando una mayor disfunción y morbilidad (Karam et al., 2014; 
Sledjeski et al., 2008). Además, la acumulación traumática se ha relacionado con una mayor 
comorbilidad con trastornos del ánimo y de ansiedad (Karam et al., 2014); por tanto, cabía esperar 
que las personas con más de un trauma informaran de una peor salud emocional percibida.  Así 
mismo, la exposición a eventos traumáticos se ha asociado a un mayor uso de los servicios de 
salud mental, siendo el TEPT una variable mediadora entre el trauma y el uso de los mismos 
(Kartha et al., 2008). Puesto que la acumulación de traumas favorece el desarrollo de un TEPT 
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(Briere et al., 2016), los resultados confirmarían el efecto de la revictimización sobre la salud 
emocional. Si bien es cierto que se esperaba un efecto aislado también en la salud física, es más 
lógico pensar que el mayor efecto del cúmulo de traumas se presente a nivel emocional ya que, 
además, son las personas con más de un trauma las que puntúan más en evitación experiencial, 
variable que subyace a una gran cantidad de problemas psicopatológicos (Coyne et al., 2014). 
Asimismo, los escasos estudios efectuados en torno a la relación entre acontecimientos traumáticos 
y salud física ponen de manifiesto, en la línea de lo ya expresado, que son las situaciones 
traumáticas de carácter interpersonal, particularmente cuando ha habido una historia de 
revictimización, las que se asocian especialmente a síntomas físicos y a una peor salud informada 
(para una revisión véase López-Martínez et al., 2018); por tanto, la salud física podría estar más 
asociada al tipo /naturaleza del trauma que al número en sí de traumas experimentados, como ya 
se ha indicado previamente.     
Los resultados en relación a las hipótesis acerca del consumo de sustancias no resultaron ir 
en la línea de lo esperado; la acumulación de traumas no generó un consumo mayor de sustancias 
ni se asoció con menor actividad física o deportiva lo que, por un lado, contradice los hallazgos 
del estudio de Waldrop y Cohen (2014), en el que se concluía que a más traumas, más consumo 
de alcohol, tabaco y otras drogas, y,  por otro, a los resultados del estudio de Gilsanz et al. (2017) 
que relacionó el trauma y la acumulación traumática con la inactividad física. Sin embargo, no es 
un resultado sorprendente si se tiene en cuenta que los resultados relativos a la primera de las 
hipótesis indicaron que las personas que habían sufrido un acontecimiento traumático no obtenían 
puntuaciones significativamente más altas en estas variables comparadas a las que lo habían 
sufrido un trauma previo al IAM.   
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Finalmente, cabe destacar que en general, los resultados relativos a la segunda hipótesis de 
este estudio podrían haberse visto afectados por el tipo de análisis realizado, cuyo único criterio 
de acumulación traumática considerado ha sido el padecimiento de más de un trauma, siendo 
complicado establecer, por tanto, una relación acumulativa como tal, junto con la posibilidad de 
no estar detectando un posible efecto umbral.  
 
4.4.3. Diferencias entre las personas que desarrollaron y no desarrollaron TEPT debido 
a los acontecimientos traumáticos experimentados previamente al IAM en el ajuste psicológico 
ante el infarto, en la salud percibida y en las conductas de riesgo para la salud 
En último lugar, en la tercera de las hipótesis se postuló que las personas que con 
anterioridad al IAM hubieran experimentado experiencias traumáticas debido a las cuales hubieran 
desarrollado TEPT, en comparación con las personas que, a pesar de haberse visto expuestas a 
dichas experiencias no desarrollaron TEPT, se diferenciarían de manera significativa en el estrés 
agudo debido al IAM, tanto en la puntuación total como en todas sus dimensiones, así como en las 
variables evitación experiencial, sensibilidad  a la ansiedad, ansiedad y depresión. A su vez, se 
predijo que obtendrían puntuaciones menores en salud percibida (emocional, física y global) y que 
presentarían conductas de riesgo para la salud en mayor medida. Los resultados obtenidos 
apoyaron casi en su totalidad las predicciones. Así, se obtuvieron diferencias significativas en las 
puntuaciones al estrés agudo total y sus dimensiones, evitación experiencial, ansiedad y depresión, 
salud percibida, tanto total como física y emocional, con tamaños de efecto de moderados a altos. 
Sin embargo, los resultados no mostraron diferencias significativas en la sensibilidad a la ansiedad 
ni, nuevamente, en las conductas de riesgo.  
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En primer lugar, el TEPT previo al infarto se ha mostrado como un factor de riesgo para el 
desarrollo de un TEPT-IEC (Doerfler y Paraskos, 2011), por lo que no es de extrañar que las 
personas con TEPT previo presentaran ante el IAM una mayor reacción de estrés aguda inicial. 
Además, se ha mostrado que la vivencia de un trauma en sí mismo no es un factor suficiente para 
el desarrollo de un TEPT, pues no todas las personas acaban presentando este trastorno tras una 
experiencia traumática. De hecho, el marco conceptual más actual y aceptado para la explicación 
del TEPT, el ya aludido modelo de diátesis-estrés (Elwood et al., 2009; McKeever y Huff, 2003) 
considera variables psicológicas de vulnerabilidad y su interacción con sucesos estresantes a la 
hora de precipitar el desarrollo del TEPT.  Por tanto, las personas que presentaron TEPT previo al 
IAM seguramente se caracterizaban por variables de vulnerabilidad más o menos estables, que 
podrían hacerlas más proclives a reaccionar con estrés agudo al subsiguiente trauma, frente a 
aquellas personas que, habiendo experimentado traumas, no desarrollaron TEPT.  Por ejemplo, el 
estudio de Bomyea et al. (2012) define determinadas variables internas y estables de la persona 
como factores que influyen en el desarrollo del TEPT, es decir, que podrían estar presentes en las 
personas que ya han desarrollado un TEPT, y que podrían afectar a la par a la reacción de estrés 
agudo ante el IAM. De hecho, nuestros resultados muestran que las personas que presentaron 
TEPT debido a los acontecimientos previos también mostraron niveles más elevados de evitación 
experiencial, si bien no de sensibilidad a la ansiedad (aunque las puntuaciones fueron más altas 
para el grupo que tenía ya estrés postraumático previo al infarto), siendo ambas variables de 
vulnerabilidad para el desarrollo del TEPT.  
Los resultados encontrados confirmaron la hipótesis en relación a la evitación experiencial 
y el TEPT pasado. La evitación experiencial, como variable transdiagnóstica, se ha considerado 
relevante en la etiología del TEPT (Orsillo y Batten, 2005), en su mantenimiento (Morina et al., 
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2008) y en la gravedad de sus síntomas (Bishop et al., 2018). Además, ha sido considerada como 
una variable diátesis para el tratamiento del TEPT, como se refleja en el uso de la Terapia de 
aceptación y compromiso en el tratamiento de este trastorno (Walser y Hayes, 2006). Es probable, 
por tanto, que en las personas que con anterioridad al IAM hubiesen sufrido eventos traumáticos, 
y presentaran TEPT en consecuencia, preexistieran niveles elevados de evitación experiencial y 
así, tras el IAM, la evitación experiencial también se mostraría elevada.   
En lo relativo a la sensibilidad a la ansiedad, cabe recordar que es una variable que subyace 
a las dificultades para la regulación emocional observada en el TEPT (Viena et al., 2018), que ha 
mostrado ser un factor de vulnerabilidad pre-traumático que predice la aparición del TEPT 
(Elwood et al.,  2009) y que interactúa con las reacciones peri-traumáticas para predecir su 
desarrollo (Engelhard et al.,2011); además, afecta a la severidad de sus síntomas (Berenz et al.,  
2012; Marshall et al., 2010; Olatunji y Wolitzky-Taylor, 2009). También ha sido una variable 
diátesis en el tratamiento del TEPT, comprobándose que, efectivamente, una disminución de los 
niveles de sensibilidad a la ansiedad como parte del tratamiento del TEPT también se asocia a una 
disminución de la sintomatología del TEPT (Allan et al.,  2015; Gutner et al., 2013). Por tanto, 
cabía pensar que en las personas que vivieron acontecimientos traumáticos previos al IAM, con 
puntuaciones elevadas en sensibilidad a la ansiedad, y que desarrollaron un TEPT-IEC, mostrarían 
niveles significativamente más altos de sensibilidad a la ansiedad tras el IAM. No obstante, 
Marshall et al. (2010) han evidenciado que las personas con niveles elevados de sensibilidad a la 
ansiedad son más propensas a mostrar reacciones adversas a situaciones traumáticas, en 
comparación con aquellas con niveles más bajos de sensibilidad a la ansiedad preexistente. 
Atendiendo a esto, es posible que los niveles de sensibilidad a la ansiedad preexistentes entre los 
grupos considerados en este estudio (personas que mostraron o no síntomas postraumáticos debido 
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al infarto) fuesen similares, en la medida en que, en ambos casos, estas personas ya habían sufrido 
acontecimientos de carácter traumático antes de que el IAM tuviese lugar.  
Los resultados obtenidos en relación a la ansiedad y la depresión están en consonancia con 
las predicciones. Por un lado, las personas que presentaban TEPT debido a los acontecimientos 
traumáticos pasados mostraron niveles más elevados de ansiedad ante el IAM. Lo que no es de 
extrañar, dada la comorbilidad conocida entre ambas variables (Carvajal, 2002). Además, como se 
ha comentado anteriormente, la evitación experiencial y la sensibilidad a la ansiedad, como 
variables subyacentes al TEPT, están igualmente presentes en otras patologías. En este sentido, 
como ya comentamos en párrafos precedentes, la evitación experiencial también se ha asociado a 
altos niveles de ansiedad (Spatola et al., 2014). A su vez, la sensibilidad a la ansiedad desempeña 
un papel importante en la génesis de la patología ansiosa (Schmidt et al., 1999). Cabe recordar que 
las personas con TEPT puntuaron más en sensibilidad a la ansiedad y significativamente más en 
evitación experiencial.  
Igualmente, las personas que presentaban TEPT debido a los acontecimientos traumáticos 
pasados, mostraron niveles más elevados de depresión ante el IAM. También era lo esperable, 
dada también la elevada comorbilidad entre el TEPT y la depresión (Flory y Yehuda, 2015; 
Herrera-Lopez y Cruzado, 2014; Lewis et al., 2019; Martín Ayala y de Paúl Ochotorena, 2004). 
Además, las personas con una historia de depresión previa al IAM tienden a experimentar con más 
probabilidad depresión posterior al mismo (Chi et al., 2014). Por tanto, cabría pensar que las 
personas que desarrollaron TEPT debido a acontecimientos traumáticos anteriores al IAM 
responderían con mayor depresión en el momento del infarto. A su vez, la evitación experiencial 
y la sensibilidad a la ansiedad están asociadas a la depresión. En este sentido, la evitación 
experiencial se ha asociado a altos niveles de depresión (Spatola et al., 2014). Y la sensibilidad a 
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la ansiedad, sobre todo el factor cognitivo de la misma, también se ha relacionado con la depresión 
(Ho, Dai, Mak, y Liu, 2018; Taylor, Koch, Woody, y McLean, 1996). Por otro lado, nuestros 
resultados confirman la relación entre el TEPT y una peor salud percibida, emocional, física y 
global, al mostrarse en niveles inferiores cuando se presenta el IAM en las personas que habían 
desarrollado TEPT por experiencias traumáticas pasadas. No es de extrañar, puesto que el TEPT 
implica una demanda de atención del sistema de salud pública, no sólo por su alta prevalencia y 
su persistencia (Fonzo, 2018), sino por el elevado riesgo que presenta para el desarrollo de otros 
trastornos mentales (Flory y Yehuda, 2015; Walton et al., 2018) y de trastornos físicos (Krakow 
et al., 2015; Neigh y Ali, 2016).   
En relación a los trastornos mentales, ya se ha comentado la comorbilidad que presenta el 
TEPT con los trastornos emocionales, esto es, depresión y ansiedad. No obstante, también ha 
mostrado ser comórbido a otros problemas psicológicos que ya mencionamos con anterioridad 
(Lewis et al.,2019; Mingote Adán, 2011). Así, aunque mucho menos prevalente en la literatura, 
existen estudios que muestran la comorbilidad entre el TEPT y el trastorno mental grave (Foguet 
Boren et al., 2010; Mueser et al., 2010). Consiguientemente, era de esperar que las personas con 
un TEPT previo, ante el IAM informaran de una peor salud emocional.  
En relación a la salud física, el TEPT se ha asociado a una peor salud percibida (Neigh y 
Ali, 2016) y a una pobre calidad de vida y discapacidad, a corto y largo plazo (Sareen et al., 2007); 
por tanto, la evaluación de la salud global de los pacientes con TEPT se esperaba afectada.  
Igualmente, el TEPT se ha asociado a la comorbilidad con enfermedades cardiovasculares, 
respiratorias, metabólicas, gastrointestinales, inflamatorias y del sistema inmune (Neigh y Ali, 
2016; Roy-Byrne et al., 2004). También se ha asociado al cáncer, incluso tras ajustar factores 
sociodemográficos y otros trastornos mentales (Pietrzak et al. 2012; Sareen et al., 2007). Y, en 
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particular, es evidente su asociación con condiciones que cursan con dolor crónico, como la 
fibromialgia y trastornos asociados a la misma, como la fatiga crónica (Boscarino, 2004; López-
Martínez et al.,  2009). Además, el TEPT ha mostrado ser el predictor más potente de estas 
condiciones médicas, incluso por encima del hecho de tener historias traumáticas, daños físicos, 
factores del estilo de vida o depresión comórbida asociados a estas enfermedades (Weisberg et al., 
2002). El estudio de Pietrzak et al. (2012), por ejemplo, muestra que los pacientes que cumplían 
criterios para un diagnóstico de TEPT, frente a los pacientes que, a pesar de informar de una o más 
experiencias traumáticas, no cumplían los criterios, eran diagnosticados en mayor medida de 
hipertensión, angina de pecho y otras enfermedades del corazón, así como de úlceras de estómago, 
gastritis y artritis, y tenían puntuaciones más bajas en la medida de funcionamiento físico. Por 
tanto, cabía esperar que aquellos pacientes con TEPT frente a los pacientes sin TEPT, informaran 
de una peor salud física. 
Finalmente, en contra de los resultados de los estudios que relacionan el TEPT con el abuso 
de sustancias (Bedi y Arora, 2007), esto es, consumo de alcohol (Debell et al., 2014), tabaco (Ryder 
et al., 2018; Tulloch et al., 2014) y otras drogas (Ahmed, 2007), así como con una vida sendentaria 
(Godfrey et al., 2013; LeBouthillier y Asmundson, 2009; Vancampfort et al., 2016), los hallazgos 
obtenidos en este estudio no encontraron diferencias entre las personas con TEPT y las personas 
sin TEPT en las conductas de riesgo. Estos resultados, no obstante, son coherentes con los 
resultados de estudios anteriores en los que se concluye que el TEPT no se asocia a la asunción de 
riesgos, concretamente, al abuso de alcohol y drogas (Lawrence, 2012; op den Velde et al., 2002). 
En relación al consumo de tabaco, aunque tradicionalmente se ha asociado el TEPT a un 
mayor consumo en la población general, si se consideran las tasas de prevalencia del consumo de 
tabaco en dicha población en ausencia de TEPT, se observan cifras de prevalencia muy similares 
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a las encontradas en el TEPT. Recientemente, la prevalencia del consumo de tabaco en el trastorno 
postraumático se ha estimado en un 24% y la ratio de TEPT entre consumidores de tabaco en un 
20.2% (Pericot-Valverde, Elliott, Miller, Tidey y Gaalema, 2018). Sin embargo, cifras no muy 
dispares se encuentran en la población general; por ejemplo, en 2006 se aportaron datos indicativos 
de que un 27% de la población general hacía uso del tabaco, cifra que disminuyó hasta un 20.2% 
en el año 2015 (World Health Organization, 2018).  Concretamente, en España se han aportado 
cifras que oscilaban entre un 23.4%, en 2006, hasta un 20.7%, en 2011 (Perez-Rios, Fernandez, 
Schiaffino, Nebot y López, 2015).  Esto podría justificar la ausencia de diferencias entre las 
personas con TEPT y las personas sin TEPT en el consumo de tabaco. Cabe también señalar que 
en el estudio efectuado por op den Velde et al. (2002) tampoco se obtuvieron diferencias en el 
nivel de consumo de alcohol entre personas con TEPT y sin TEPT.  
Con referencia a la asociación entre consumo de alcohol y estrés postraumático, la revisión 
sistemática efectuada por Debell et al. (2014) evidenció que en torno a un 10% de las personas 
diagnosticadas de TEPT consumían alcohol en exceso. No obstante, esta revisión también mostró 
que las cifras de consumo variaban de manera importante en función de variables diferentes al 
TEPT, tales como el género y la comorbilidad con la depresión. A este respecto, los resultados 
encontrados indicaban que la depresión mediaba entre el consumo de alcohol y el TEPT, de modo 
tal que bebían más quienes teniendo estrés postraumático también tenían depresión. 
Finalmente, en relación a la actividad física, existe un estudio que encontró tan sólo 
relaciones entre la dimensión de arousal del TEPT con una menor actividad física (Vancampfort 
et al., 2016). Es necesario continuar en esta línea de trabajos, que permitan obtener conclusiones 
fundamentadas sobre la relación entre las distintas dimensiones del TEPT y la actividad física.  
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4.4.4. Consideraciones generales 
Hasta donde sabemos, este es el primer trabajo que analiza el efecto del trauma, la 
acumulación traumática y el TEPT en la respuesta psicológica que se produce ante el IAM, así 
como en la salud percibida y en las conductas de riesgo para la salud aparejadas.  Los resultados 
que se derivan de este trabajo ponen en evidencia el papel del trauma y el TEPT en la respuesta 
psicológica que se presenta ante el IAM. El hecho de experimentar experiencias traumáticas 
previas al infarto afecta negativamente, con un efecto de pequeño a moderado, en la respuesta 
psicológica que se presenta ante el IAM, esto es, en el nivel de estrés agudo, evitación experiencial, 
sensibilidad a la ansiedad y depresión, así como en la salud emocional, física y global del paciente 
con un IAM.  Así mismo, si debido a dichas experiencias traumáticas las personas desarrollan un 
TEPT, la respuesta psicológica ante el IAM se ve afectada (con niveles superiores de estrés agudo, 
evitación experiencial, depresión y ansiedad). Asimismo, la salud percibida (emocional, física y 
global) del paciente infartado también disminuye. Aunque nuestros resultados no confirman la 
relevancia otorgada en la investigación previa a la revictimización traumática, se confirma que, 
efectivamente, el cúmulo de traumas resulta en puntuaciones más elevadas de TEPT  (Briere et al.,  
2016; Karam et al. 2014), y éste, como ya hemos dicho, sí repercute de manera significativa en la 
respuesta psicológica ante el IAM. Por tanto, la revictimización traumática previa al infarto parece 
asociarse de manera indirecta sobre la respuesta del paciente al IAM. Además, la revictimización 
traumática afecta no sólo a la salud emocional del paciente infartado, si no a su salud global, por 
lo que tampoco se debe desestimar la importancia de la acumulación de traumas.  
Por otro lado, los resultados de nuestro estudio no apoyan la relación entre el trauma, la 
revictimización traumática y el TEPT previo al IAM en lo relativo a la asunción de conductas de 
riesgo para la salud. Por un lado, no es de extrañar, dado lo confuso de los resultados en relación 
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a cómo se asocia el trauma con dichas conductas de riesgo. De hecho, existen estudios que asocian 
el trauma con conductas más cautelosas. Por otro lado, hay trabajos que asocian el perfil de 
personalidad Tipo A del paciente infartado con la realización de conductas de riesgo; por tanto, 
probablemente estas conductas estén más asociadas a características propias de los pacientes que 
al hecho de haber experimentado experiencias traumáticas previas al IAM o por haber desarrollado 
TEPT en consecuencia.  
A pesar de la novedad de los hallazgos obtenidos en este estudio, es necesario hacer 
mención a sus limitaciones, particularmente a la hora de extrapolar y generalizar sus resultados. 
En relación al diseño del presente trabajo, se han empleado medidas de autoinforme para la 
recopilación de los datos.  Esto puede haber afectado a los resultados, incrementando la fuerza de 
la asociación entre algunas variables debido a la varianza compartida del método. Por su parte, el 
análisis efectuado para evaluar el efecto de la revictimización traumática podría no estar 
detectando un posible efecto umbral, al considerar como único criterio de acumulación traumática 
la experimentación de más de un trauma. Asimismo, se ha efectuado un primer estudio de corte 
transversal, lo que no permite establecer causalidad entre las variables. 
Respecto a los instrumentos de evaluación empleados, se utilizó la versión española del 
Anxiety Sensitivity Index-ASI (Reiss et al., 1986) para evaluar el constructo de sensibilidad a la 
ansiedad. Si bien esta es una medida con buenas propiedades psicométricas, no distingue los tres 
factores subyacentes de la sensibilidad a la ansiedad, esto es, preocupaciones físicas, 
preocupaciones de incapacitación mental y preocupaciones sociales (Rodríguez et al., 2004).  
Debido a que los distintos factores de la sensibilidad a la ansiedad han mostrado tener un peso 
diferencial en el TEPT y, de hecho, las puntuaciones más altas asociadas al TEPT se han hallado 
en el primer factor (Zinbarg et al.,1997), sería recomendable la consideración de los distintos 
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factores en posteriores estudios, ya que considerar el constructo global podría estar limitando los 
resultados.  
De otro lado, para examinar los síntomas de estrés agudo a causa del infarto se utilizó la 
validación en población española de la escala SASRQ (Stanford Acute Stress Reaction 
Questionnaire; Cardeña et al., 2000), que evalúa los síntomas característicos del trastorno de estrés 
agudo siguiendo los criterios del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales en 
su cuarta edición, DSM-IV (APA, 1994). Al inicio de esta tesis doctoral no había ningún 
instrumento desarrollado para la evaluación de la reacción aguda de estrés ante el IAM de acuerdo 
al manual posterior (DSM-5; APA, 2013). Por tanto, no podemos garantizar que los pacientes de 
la muestra de nuestro trabajo presenten este trastorno de acuerdo a los actuales criterios 
diagnósticos. Sería conveniente que posteriores investigaciones emplearan instrumentos de 
medida que permitan realizar un diagnóstico según los actuales criterios. Lo mismo ocurre con la 
evaluación de los síntomas del TEPT. Paraeste fin se utilizó la versión española de la escala IES-
R (Impact of Event Scale-Revised; Weiss y Marmar. 1997), que evalúa los síntomas característicos 
del TEPT siguiendo los criterios del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 
en su cuarta edición, DSM-IV (APA, 1994). Por tanto, como acaba de indicarse, la sintomatología 
de TEPT y sus dimensiones no son acordes a los actuales criterios recogidos en el DSM-5, por lo 
que también se requiere de investigación futuras en esta línea.   
Los eventos traumáticos experimentados con anterioridad al infarto se evaluaron mediante 
la versión española (Gómez-Pérez y López-Martínez, 2013) del Cuestionario de detección de 
acontecimientos vitales estresantes desarrollado originalmente por Goodman et al. (1998). Esta 
herramienta de screening fue diseñada para identificar los eventos traumáticos del criterio A 
usualmente asociados al TEPT y para minimizar el efecto de eventos considerados no traumáticos. 
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Por tanto, la escala evalúa todos los acontecimientos traumáticos que el DSM-5 considera para el 
diagnóstico del TEPT (American Psychiatric Association, 2013). No obstante, aunque el 
cuestionario evalúa distintas situaciones propiamente traumáticas, el tipo de experiencia 
traumática no se ha tenido en cuenta en este estudio, a pesar de que el tipo de trauma es un factor 
de vulnerabilidad conocido para el desarrollo del TEPT.  Por consiguiente, es un ámbito que 
también requiere de estudios adicionales.  
Por último, en relación a la muestra de los estudios, ambas están integradas por un mayor 
número de hombres que de mujeres. Aunque la prevalencia del IAM es sustancialmente más 
elevada en el caso de los hombres (Escuela Andaluza de Salud Pública, 2012), la prevalencia del 
TEPT es mayor en mujeres (Ditlevsen y Elklit, 2012). Además, los síntomas del IAM son muy 
diferentes en función del sexo; en general, las mujeres informan de menos síntomas típicos (Liakos 
y Parikh, 2018),  lo que podría estar afectando a la vivencia subjetiva del infarto y, por tanto, a la 
respuesta psicológica que se tiene ante el mismo. Ello debería ser tenido en cuenta en posteriores 
estudios, que requeriría de un mayor número de mujeres en la muestra. 
No obstante, a pesar de estas limitaciones, cabe reseñar la naturaleza aplicada y la 
relevancia clínica de los resultados de este estudio. Por un lado, indican la importancia de: a) 
evaluar la presencia de traumas previos al IAM; b) valorar el riesgo de desarrollar un TEPT en 
consecuencia, debido a la posible existencia de un efecto de revictimización; y c) detectar la 
presencia de un TEPT que, finalmente, será el que más afecte a la reacción psicológica que se 
presente ante el IAM, así como a la salud del paciente infartado.  






SEGUNDO ESTUDIO: EL PAPEL DE TRASTORNO DE ESTRÉS 
POSTRAUMÁTICO DEBIDO AL INFARTO EN EL AJUSTE 
PSICOLÓGICO Y DEMANDA SANITARIA, SEIS MESES TRAS 
LA OCURRENCIA DEL INFARTO. ANÁLISIS DE VARIABLES 




No cabe duda de que el IAM puede constituirse en un evento traumático para la persona 
que lo padece. El IAM genera cambios físicos que se suceden muy rápidamente, pudiendo 
desembocar en problemas psicológicos (Atik, Nese, Cakir, Unal y Yuce, 2015).  El inicio 
típicamente inesperado y agudo del IAM podría constituirse en un acontecimiento potencialmente 
traumático (von Känel et al., 2011). Como se comentó en el primer capítulo, el DSM-5 (APA, 
2013) vuelve a considerar como único criterio fundamental el carácter traumático del 
acontecimiento (diferenciándolo de otros acontecimientos estresantes que no llegan a ser 
traumáticos), como suceso que implica un peligro real para la vida de la persona o una amenaza a 
su integridad física. Por tanto, el IAM puede ser considerado un evento traumático según los 
criterios del DSM-5; de hecho, la literatura empírica ha corroborado el carácter traumático del 
infarto (p.e. Chung et al.,  2008; Edmondson y Cohen, 2013; Edmondson et al., 2011; Ginzburg y 
Ein-Dor, 2011).  
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Sin embargo,  como se ha comentado también en capítulos precedentes,  el TEPT 
provocado por una situación de absoluto riesgo vital como es un IAM difiere del TEPT debido a 
otros acontecimientos traumáticos (Edmondson, 2014; Vilchinsky et al., 2017). La peculiaridad 
del TEPT debido a un infarto se reflejó en el modelo de amenaza somática duradera (EST) 
desarrollado por Edmondson (2014), descrito ya previamente. Como también se ha señalado ya, 
recientemente se ha validado la entidad diagnóstica “TEPT inducido por enfermedad cardíaca” 
(TEPT-IEC)”  (Vilchinsky et al., 2017) . Por tanto, dado que no es posible extrapolar sin más las 
características genéricas del TEPT a las personas que desarrollan este trastorno tras un evento 
como el infarto, es necesario el estudio del TEPT-IEC.  
 Como se comentó también en capítulos precedentes, la prevalencia del TEPT-IEC es 
relativamente alta; varios estudios recientes coinciden en la cifra de un 12% de prevalencia 
(Edmondson y Cohen, 2013; Lima et al., 2019; Singh et al., 2017; Vilchinsky et al., 2017). 
Además, el TEPT-IEC permanece relativamente estable a lo largo del tiempo (Vilchinsky et al., 
2017).  Pese a esto  y a las consecuencias que supone para la salud de la persona,  el TEPT-IEC es 
a menudo infradiagnosticado (Singh et al., 2017),  teniendo dicha falta de diagnóstico 
repercusiones significativas en la recuperación las personas infartadas (Roberge et al., 2010).  
 Igualmente, ya se expuso en capítulos previos que el TEPT-IEC conlleva unas peores 
consecuencias en la salud física y emocional de la persona que lo desarrolla, incluso tras controlar 
la depresión (Green y Kimerling, 2004). Así, se ha mostrado que se encuentra asociado a un 
incremento en el riesgo de recurrencia y mortalidad asociada al infarto (Burg y Soufer, 2016; 
Edmondson y Cohen, 2013; Hendrickson et al., 2013; Vilchinsky et al., 2017). Así mismo, los 
pacientes que debido al IAM desarrollan un TEPT informan de mayores niveles de complicaciones 
somáticas y peores ratios de salud en general  (Ginzburg y Ein-Dor, 2011). Lo que no es de 
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extrañar, ya que, como  se indicó en el primer capítulo de este trabajo, el TEPT ha sido asociado a 
numerosas condiciones médicas en el presente y a lo largo de la vida (Weisberg et al., 2002).  
La relación entre el TEPT-IEC y una peor salud cardíaca podría explicarse por la relación 
que guarda el TEPT con las variables de riesgo tradicionales de enfermedad cardiovascular. 
Aunque son inexistentes los estudios sobre la relación entre el TEPT-IEC y las variables de riesgo 
tradicionales de enfermedad cardiovascular, ya  se comentó la evidencia existente acerca de la 
asociación entre el TEPT debido a otros acontecimientos traumáticos y los comportamientos de 
riesgo para la salud física, como la falta de actividad física o sedentarismo (Edmondson y Cohen, 
2013; Godfrey et al., 2013; Hendrickson et al., 2013; Mason et al.,  2019; Tulloch et al., 2014; 
Zen, et al., 2012; van den Berk-Clark et al., 2018) y/o el consumo y abuso de sustancias, como el 
alcohol (Bedi y Arora, 2007; Kubzansky y Koenen, 2009; Ryder et al., 2018; Tulloch et al., 2014; 
Waldrop y Cohen, 2014; Widome et al., 2011), el tabaco (Bedi y Arora, 2007; Hendrickson et al., 
2013; Ryder et al., 2018; Tulloch et al., 2014; Zen et al., 2012) y otras drogas (Berenz, Vujanovic, 
Coffey y Zvolensky, 2012; Tipps, Raybuck, y Lattal, 2014). Así mismo, también ha sido bien 
establecida la relación del TEPT con la obesidad (Coughlin, 2011; Edmondson y Cohen, 2013; 
Godfrey et al., 2013; Mason et al., 2019), la diabetes tipo 2 (Dedert et al., 2010; Koenen et al., 
2017) la hipertensión (Coughlin, 2011; Paulus, Argo, y Egge, 2013) y la dislipemia (Coughlin, 
2011), consideradas todas ellas variables de riesgo tradicional para las enfermedades 
cardiocoronarias.  
 Así mismo, los pacientes que desarrollan un TEPT-IEC presentan con mayor probabilidad 
síntomas comórbidos de depresión y de ansiedad (p.e. Doerfler y Paraskos, 2011; Jones et al., 
2007; Perkins-Porrase et al., 2015; Vilchinsky et al., 2017). En esta línea, cabe destacar el estudio 
de Stein et al. (2018). Estos autores concluyeron que de los pacientes que cumplieron criterios de 
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un TEPT posterior a un evento isquémico agudo, el 5% también cumplieron criterios de ansiedad 
y depresión. Además, sus resultados evidenciaron que los pacientes que presentaron alguno de 
estos trastornos (ansiedad, depresión o TEPT) mostraban una peor calidad de vida, un peor 
funcionamiento y un mayor uso de servicios de salud. Cabe señalar también que la depresión se 
podría considerar un posible factor peri-traumático relevante en el desarrollo del TEPT-IEC. 
Algunos autores sugieren que la depresión promueve una atención selectiva a los aspectos 
negativos de un evento mientras ocurre el mismo o bien en su procesamiento posterior, 
incrementando por tanto el riesgo de TEPT (Bennett et al., 2002). Además, Roberge et al. (2010) 
demostraron que la depresión estaba asociada con el desarrollo del TEPT tras un infarto de 
miocardio y que dicha asociación no era atribuible al solapamiento entre los síntomas comunes de 
ambos trastornos.  
De otro lado, tanto la sensibilidad a la ansiedad como la evitación experiencial, variables 
psicológicas de carácter estable, podrían considerarse factores de vulnerabilidad para el desarrollo 
de un TEPT y, por tanto, cabría esperar que las puntuaciones tanto de la evitación experiencial 
como de la sensibilidad a la ansiedad, fuesen más elevadas en las personas que desarrollan un 
TEPT-IEC, en comparación con las personas que debido al IAM no desarrollan TEPT.  Aunque 
no existen aún estudios que analicen el papel conjunto de dichas variables en relación al desarrollo 
de un TEPT-IEC, sí que existen indicios derivados de estudios con personas con TEPT debido a 
otros acontecimientos traumáticos, por tanto, se podría pensar que también serían variables de 
vulnerabilidad relevantes para el desarrollo de este trastorno después de un infarto.  
Concretamente, la evitación experiencial ha sido conceptualizada como una diátesis por la 
cual las personas son más vulnerables a una variedad de estresores (Biglan et al., 2008), como 
podría ser un IAM. Además, como ya se describió en capítulos precedentes, la evidencia científica 
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sugiere que la evitación experiencial está ligada a la depresión (Cribb et al., 2006; Spinhoven et 
al., 2014; Tull et al., 2004) y se constituye en un factor de vulnerabilidad para la misma (Mellick 
et al., 2017; Skinner et al., 2010), así como un factor que exacerba los síntomas depresivos (Hayes 
et al., 2004).  
A pesar de la ausencia de estudios que incluyan el análisis conjunto del TEPT y el IAM, 
existen evidencias que sugieren la implicación de la evitación experiencial en el desarrollo de un 
TEPT-IEC. Por ejemplo, la inflexibilidad psicológica (la cual caracteriza a la evitación 
experiencial) ha sido asociada con una disminución en la adherencia a la medicación y en la 
probabilidad de adoptar comportamientos de salud, generando un impacto negativo en el riesgo 
cardiovascular y su pronóstico (Spatola et al., 2014). A su vez, se ha evidenciado que estrategias 
disfuncionales de afrontamiento, basadas en la evitación, son un factor de vulnerabilidad para el 
desarrollo de un TEPT-IEC (Vilchinsky et al., 2017), se asocian a una baja calidad de vida y a más 
síntomas depresivos y de ansiedad (ver Goodwin y Emery, 2016). Así mismo, se ha observado que 
la evitación se encuentra asociada a la severidad de los síntomas del TEPT-IEC (Gao et al., 2015). 
Estos resultados sugieren la posible implicación de la evitación experiencial en el desarrollo del 
TEPT-IEC. 
La sensibilidad a la ansiedad, al igual que la evitación experiencial, se ha conceptualizado 
como una diátesis para el TEPT. Marshall et al. (2011) demostraron que el incremento de la 
sensibilidad a la ansiedad predecía la severidad de los síntomas de TEPT en el futuro, incluso tras 
ajustar el distress inicial. Como ya se comentó con anterioridad, estos autores sugirieron que la 
sensibilidad a la ansiedad podría acentuar las reacciones de estrés postraumático al menos de dos 
formas: 1) el miedo a la ansiedad podría promover una sensibilización al trauma e incrementar la 
posibilidad de que la exposición a estresores provocara subsecuentemente una reacción de estrés 
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postraumático, y 2) un evento traumático podría generar tanto sensibilidad a la ansiedad como 
distress postraumático, siendo la sensibilidad a la ansiedad un factor que amplificaría las 
reacciones adversas de distress. Además, la evidencia científica sugiere que la sensibilidad a la 
ansiedad está asociada con los síntomas depresivos tanto en población clínica como en población 
no clínica (Naragon-Gainey, 2010). De hecho, se ha postulado que la sensibilidad a la ansiedad 
podría también representar un factor transdiagnóstico cognitivo de vulnerabilidad tanto para la 
ansiedad como para la depresión (Brown, Meiser-Stedman, Woods, y Lester, 2016). 
En relación a la sensibilidad a la ansiedad y el TEPT-IEC, no existen estudios que incluyan 
esta variable en su relación con el TEPT debido al infarto; no obstante, la sensibilidad a la ansiedad 
se basa en una excesiva preocupación y miedo a las sensaciones corporales (incluyendo 
sensaciones cardíacas asociadas a la presencia de una alteración fisiológica y del sistema nervioso 
autónomo), lo que podría incrementar de manera subjetiva los síntomas del infarto y generar 
respuestas poco adaptativas, por ejemplo, no implicarse en los programas de rehabilitación 
cardíaca (ejercicio físico) por miedo a las sensaciones corporales desagradables (Farris y Abrantes, 
2017). Además, la percepción de amenaza vital se ha asociado a la sintomatología del TEPT tres 
meses después de la ocurrencia del IAM (Princip et al., 2018).   
Así, tanto la sensibilidad a la ansiedad como la evitación experiencial y la depresión, 
podrían hacer a las personas expuestas a un evento traumático (como un IAM) más vulnerables al 
desarrollo de síntomas de estrés postraumático debidos al infarto. Además, tanto la evitación 
experiencial como la sensibilidad a la ansiedad serían variables diana interesantes para el 
tratamiento de las personas post-infartadas en los programas de rehabilitación cardíaca, dada la 
relación que guardan dichas variables con los síntomas depresivos. Facilitar respuestas adaptativas 
hacia las sensaciones corporales, disminuir la reactividad emocional y reducir el esfuerzo constante 
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por evitar las sensaciones y emociones desagradables, podría reducir la severidad subjetiva de los 
síntomas cardíacos tras un IAM, a la vez que promovería comportamientos saludables.  
Por todo lo comentado hasta ahora, cabe pensar, tal y como se sugirió en capítulos previos, 
y como ha sido corroborado por numerosos estudios, que el TEPT-IEC se asocia a una peor calidad 
de vida informada (Cohen et al., 2009; Doerfler et al., 2005; Jones et al., 2007; Staikos et al., 2017; 
Stein et al., 2018; Vilchinsky et al., 2017). En esta línea, cabe resaltar el estudio de Wasson et al. 
(2014), quienes concluyeron que los pacientes que desarrollaban TEPT-IEC, en comparación con 
los pacientes que no desarrollaban el trastorno, informaban de una peor salud mental medida con 
el Impact of Event Scale-Revised, (SF-12; Weiss y Marmar, 1997) al mes, a los 6 meses y a los 12 
meses de producirse el IAM.   
Además, se podría pensar que la morbilidad física y psicológica asociada al TEPT-IEC 
condujese a una alta demanda de los servicios de salud, con los costes sanitarios que ello 
conllevaría. Aunque escasos, ya se comentó algún estudio que pone de relieve la relación entre el 
TEPT-IEC y la demanda sanitaria; concretamente, el efectuado por Doerfler y Paraskos (2004), 
donde se mostró un mayor uso de los servicios de urgencias en pacientes con TEPT-IEC ante 
señales somáticas interpretadas por el paciente como un nuevo infarto. No es de extrañar, dado 
que el TEPT debido a otros acontecimientos traumáticos supone una considerable carga económica 
para el sistema de atención de salud (Hidalgo y Davidson, 2000; Seng et al., 2005); concretamente, 
se ha asociado a alto ratio de utilización de los servicios de atención primaria (Gillock et al., 2005). 
Paradójicamente, además, el TEPT se ha asociado en mayor medida al uso de los servicios 
sanitarios dirigidos a la atención de la salud física que a la demanda de los servicios de salud 
mental (van Zelst et al., 2006).  Igualmente, ya fue indicado que las personas con TEPT presentan 
una ratio superior de hospitalizaciones como tratamiento a los problemas comórbidos al TEPT 
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(Onose et al., 2017) y se les prescribe en mayor medida benzodiacepinas y antidepresivos (van 
Zelst et al., 2006) . 
En resumen, a la vista de lo que se ha venido señalando hasta el momento, se hace 
fundamental la detección del TEPT-IEC y considerarlo como un trastorno relevante que podría 
explicar el pronóstico de la enfermedad, la morbilidad psicológica, la calidad de vida asociada y 
el uso de los servicios sanitarios. Todo ello permitiría, además, el diseño de intervenciones 
específicas para estas personas, en las que se tuviese en consideración aquellas variables 
psicológicas que guardasen relación con la probabilidad de desarrollar un TEPT-IEC (como la 
depresión, la evitación experiencial y la sensibilidad a la ansiedad) y la prevención de la cronicidad 
de este trastorno. Que sepamos, el presente estudio es el primero que analiza qué factores son 
relevantes a la hora de predecir el desarrollo de un TEPT-IEC y qué morbilidad psicológica en 
conjunto presentan las personas que finalmente desarrollan este trastorno. A su vez, por primera 
vez se estudia el efecto del TEPT-IEC en la demanda sanitaria. 
 
5.1. Objetivos e hipótesis 
De acuerdo a lo que acaba de indicarse, este segundo estudio tuvo un triple objetivo. En 
primer lugar, analizar las diferencias entre las personas postinfartadas que presentaban o no 
síntomas de TEPT-IEC seis meses después de que se produjese el mismo. A modo de hipótesis se 
postuló que las personas que presentasen síntomas TEPT-IEC frente a aquellas personas que no 
presentasen dichos síntomas, mostrarían diferencias significativas en evitación experiencial, 
sensibilidad a la ansiedad, depresión y ansiedad, así como en salud percibida (emocional, física y 
total). Además, presentarían diferencias significativas en las conductas de riesgo para la salud. 
Concretamente, se espera que las personas con síntomas de TEPT-IEC presenten puntuaciones 
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más elevadas en todas las variables psicológicas, puntuaciones inferiores en la salud percibida y 
mayores conductas de riesgo para la salud.  
En segundo lugar, analizar la contribución independiente de la evitación experiencial, la 
sensibilidad a la ansiedad y la depresión (evaluadas tras el infarto) sobre los síntomas de TEPT-
IEC y la salud percibida (seis meses tras la ocurrencia del mismo). Además, se trató de determinar 
si las asociaciones entre la evitación experiencial, la sensibilidad a la ansiedad y la depresión con 
la salud percibida estaban mediadas por los síntomas de TEPT-IEC. A modo de hipótesis 
concretas, se postuló que: a) la evitación experiencial, la sensibilidad a la ansiedad y la depresión 
contribuirían de manera directa a los síntomas de TEPT-IEC y a la salud percibida, b) los síntomas 
de TEPT-IEC se asociarían de manera significativa a la salud percibida, c) la relación entre la 
evitación experiencial, la sensibilidad a la ansiedad y la depresión con la salud percibida estarían 
mediadas por los síntomas de TEPT-IEC.  
Finalmente, el tercer objetivo fue estudiar las diferencias entre personas con y sin TEPT-
IEC en la probabilidad de demanda de atención sanitaria (es decir, consultas efectuadas a los 
servicios de atención primaria, urgencias y atención especializada) y en el uso de psicofármacos. 
A nivel de hipótesis concretas, se postuló que: a) las personas que presentasen síntomas de TEPT-
IEC se diferenciarían significativamente de las personas que no presentaran síntomas de TEPT-
IEC en la demanda sanitaria realizada tanto a atención primaria como a urgencias y especializada, 
tras controlar el efecto de las variables clínicas (diabetes, dislipemia, hipertensión y obesidad), de 
las variables de riesgo para la salud (consumo de alcohol, tabaco y otras drogas), de la salud y la 
calidad de vida percibidas, y de las variables psicológicas (evitación experiencial, sensibilidad a 
la ansiedad, depresión y ansiedad), b) las personas con TEPT-IEC se diferenciarían 
significativamente de las personas sin TEPT-IEC en el uso de psicofármacos. Concretamente, se 
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esperaba encontrar que las personas que presentasen síntomas de TEPT a causa del infarto fuesen 
las que efectuasen una mayor demanda de atención sanitaria y un mayor uso de psicofármacos, en 




Del total de participantes del primer estudio (N = 200), se pudo efectuar la segunda 
evaluación (seis meses después de la primera) a un total de 180. Por tanto, 20 participantes no 
pudieron ser evaluados (bien porque no fue posible contactar con ellos, bien porque rechazaron 
explícitamente volver a ser evaluados).  
 
5.2.2. Materiales, variables e instrumentos de evaluación 
Las variables consideradas en el presente estudio han sido las que siguen. En primer lugar, 
el momento en el que los participantes se encontraban en relación al programa de rehabilitación 
cardíaca propuesto en el hospital (programa iniciado, en proceso o finalizado). En lo relativo a las 
variables de carácter psicológico, se evaluó la presencia de acontecimientos traumáticos que 
habían podido tener lugar durante los seis meses transcurridos entre la recogida de datos en el 
estudio 1 y el estudio 2, los síntomas de TEPT-IEC, sensibilidad a la ansiedad y evitación 
experiencial, ansiedad y depresión. Asimismo, se evaluó la salud percibida. Todos los 
instrumentos utilizados son los mismos que los empleados en el primer estudio y fueron ya 
descritos en el capítulo anterior.  
Respecto a la fiabilidad correspondiente a cada escala para la muestra de este estudio, fue 
de .97 para el IES-R total (TEPT-IEC), para el factor de intrusión, de .92, para el de hiperactivación 
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o arousal, .94 y, para el de evitación, .88. En lo relativo al resto de cuestionarios empleados, para 
el AAQ (evitación experiencial) fue de .89, para el ASI (sensibilidad a la ansiedad) fue de .90, para 
el HADS (ansiedad y depresión) fue de .84 y, finalmente, para la puntuación global del SF-12 
(salud percibida), el alpha de Cronbach fue de .82.  
Asimismo, se obtuvo información acerca de las consultas realizadas a Atención Primaria, 
a servicios de Urgencias y a consultas de Atención Especializada mediante el sistema informático 
del Servicio Andaluz de Salud (SAS); específicamente, a través de la Historia Digital de Salud del 
Ciudadano, que recibe el nombre de “DIRAYA”, y se corroboró la información recogida con el 
paciente vía telefónica. Concretamente, se obtuvo información sobre el número de consultas a los 
servicios de Atención Primaria, el motivo de consulta (consulta relacionada con el infarto, con 
estados psicológicos u otros motivos) y el tratamiento prescrito (fármaco, derivación a especialista, 
consejo u orientación y otros). Esa misma información se obtuvo acerca del número de consultas 
efectuadas a los servicios de Urgencia y a los servicios de Atención Especializada. En este último 
caso, se precisó el tipo de especialista (cardiología, salud mental y otras especialidades) y el 
tratamiento prescrito (fármaco, derivación a especialista, consejo u orientación y otros). Además, 
se solicitó información general sobre el consumo de fármacos, psicofármacos o ambos durante el 
seguimiento.   
 
5.2.3. Procedimiento 
La recogida de datos del segundo estudio se llevó acabo entre noviembre del 2014 y 
noviembre del 2015. La misma evaluadora del estudio 1 contactó con las personas seis meses 
después de la primera evaluación, vía telefónica. En primer lugar, antes de realizar cada una de las 
llamadas, la evaluadora procedía a consultar la historia clínica del sujeto en cuestión en el sistema 
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informático DIRAYA (disponible únicamente en ordenadores del sistema sanitario público de 
Andalucía), con el objetivo de recoger los datos comentados anteriormente sobre demanda 
sanitaria. Posteriormente, efectuó llamadas telefónicas individuales que, o bien permitían la 
entrevista con el paciente en ese momento o bien propiciaban un primer contacto y así posponer 
una nueva cita telefónica para una entrevista posterior. Durante la llamada telefónica, se efectuó 
una entrevista estructurada en la que se obtuvo información acerca de las variables indicadas 
anteriormente. Así, la información obtenida a través de los sistemas informáticos fue contrastada 
con cada paciente durante la segunda evaluación. En todos los casos, la evaluación se efectuó 
siguiendo el mismo orden de presentación de los instrumentos, y a los seis meses de la primera 
evaluación (con un margen de siete días dependiendo de la disponibilidad del paciente para 
mantener la entrevista). La entrevista telefónica tuvo como duración una media de entre 15 y 20 
minutos. 
5.2.4. Análisis de datos 
Este segundo estudio fue de carácter longitudinal. En primer lugar, se analizaron las 
distribuciones univariadas y multivariadas.  Se calcularon los estadísticos descriptivos para cada 
una de las variables objeto de estudio. Para analizar diferencias entre participantes se empleó la 
prueba Chi-cuadrado de Pearson (o χ2 Fisher test cuando la frecuencia esperada era menor que 5) 
para varialbes categóricas y, para las variables continuas, el estadístico t-Sudent para dos muestras 
independientes o ANOVA cuando el número de grupos fue superior a tres, calculándose la 
potencia para los resultados significativos mediante la prueba de Cohen. Las correlaciones entre 
las variables psicológicas evaluadas se calcularon mediante el estadístico de Pearson, empleándose 
un análisis de correlación parcial entre las mismas controlando la variable sexo.  Para analizar la 
contribución de las variables evaluadas en el momento 1 (síntomas depresivos, evitación 
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experiencial y sensibilidad a la ansiedad) en la variable síntomas de TEPT debido al infarto 
(momento 2, seis meses después), se efectuó un análisis de regresión múltiple por pasos. 
Finalmente, se efectuó un análisis mediacional, considerando como variables independientes las 
evaluadas en el momento 1, como variable dependiente la salud percibida (evaluada en el momento 
2) y como variable mediadora los síntomas de TEPT a causa del infarto. 




5.3.1. Características de los participantes 
De los 180 sujetos que completaron la segunda evaluación (seis meses después de sufrir el 
IAM), 153 eran varones (85%) y 27 fueron mujeres (15%), con edades comprendidas entre los 35 
y los 70 años (M = 54,84; DT = 8,11). 
La prueba t-Student para muestras independientes efectuada mostró que no había 
diferencias significativas entre los 180 sujetos que accedieron a ser evaluados y los 20 que no 
llegaron a evaluarse en la variable edad (t (1,19) = -1,277 p = .203). Tampoco para ninguna de las 
variables psicológicas consideradas en el primer estudio: síntomas de TEPT (t (1,19) = -.298, p = 
.77), evitación experiencial (t (1,19) = -.101, p = .92), sensibilidad a la ansiedad (t (1,19) = -.217, 
p = .83), depresión (t (1,19) = .916, p = .36) y ansiedad (t (1,19) = .397, p = .69). Asimismo, ambos 
grupos no mostraron diferenciarse en las puntuaciones de calidad de vida y salud percibida (t (1,19) 
= -.89, p = .38). Las pruebas de Chi-cuadrado efectuadas para analizar las diferencias entre ambos 
grupos en variables de riesgo tradicionales (obesidad, diabetes, hipertensión y dislipemia) tampoco 
arrojaron diferencias significativas. Respecto a las conductas de riesgo cardiovascular, tan sólo se 
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obtuvieron diferencias significativas entre respondientes y no respondientes en la variable 
consumo de tabaco (siendo mayor el porcentaje de fumadores entre las personas que respondieron 
a la evaluación).  
La Tabla 5.1 describe las características de la muestra. Como puede observarse, el 85 % 
eran hombres (n = 153), la mayoría estaban casados (72,8 %) y una gran parte tenían el Graduado 
Escolar (37,8 %) o estudios superiores como Bachillerato o equivalente (20 %). A su vez, el 55,6 
% estaban activos laboralmente.  
En relación a las variables de riesgo tradicionalmente asociadas a la enfermedad 
cardiovascular, un 11,1 % (n = 20) presentaban un índice de masa corporal superior a 25, un 16,7 
% (n = 30) tenía un diagnóstico de diabetes tipo 2, un 46,1 % (n = 83) tenían hipertensión y un 
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Tabla 5.1.  
Variables sociodemográficas de la muestra (N = 180) 
 M (DT) N (%) 
 


























Estudios superiores (Bachiller o similar) 
Diplomado 
Licenciado 











Actividades no reguladas 










Índice de masa corporal > 25 








Uso de sustancias 
Uso regular de alcohol 
Uso regular de tabaco 







Para analizar la existencia de posibles diferencias entre personas que hubiesen finalizado 
(n = 124), estuviesen en proceso de finalizar (n = 18) o no hubiesen realizado (n = 37) el programa 
de Rehabilitación Cardíaca, se realizó en primer lugar un ANOVA entre los tres grupos, tomando 
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como variables dependientes las variables psicológicas consideradas en el estudio, así como la 
variable calidad de vida y salud percibidas.  Los resultados mostraron que no existían diferencias 
significativas en ninguna de las variables consideradas entre estos tres grupos [TEPT, F (2,18) = 
.316, p = .73; sensibilidad a la ansiedad, F (2,18) =.208, p = .81; evitación experiencial, F (2,18) 
= 1,74, p = .18; depresión, F (2,18) =.802, p = .45; ansiedad, F (2,18) = .562, p = .57; calidad de 
vida y salud, F (2,18) = .714, p = .49]. Asimismo, los análisis efectuados para detectar diferencias 
entre los tres grupos de personas en las variables de riesgo cardiovascular indicaron que no existían 
diferencias significativas entre ellos (diabetes (χ2 (2, N = 179) =.16, p = .92), dislipemia (χ2 (2, N 
= 179) = .39, p = .82), hipertensión (χ2 (2, N = 179) = 4,48, p= .107) y obesidad (χ2 (2, N = 179) = 
1,61, p = .45). Tampoco se obtuvieron diferencias entre los tres grupos en las conductas de riesgo 
cardiovascular [consumo de alcohol (χ 2(2, N = 179) = .201, p = .904), tabaco (χ2 (2, N = 179) = 
3.18, p = .204) y drogas (χ2 (2, N = 179) = .230, p = .89)]. Igualmente, los resultados no arrojaron 
diferencias significativas entre los tres grupos en la demanda de servicios médicos [Atención 
Primaria (χ2 (2, N = 179) = 1,22, p = .54), Urgencias (χ2 (2, N = 179) = 3,19, p = .203) y Atención 
Especializada (χ2 (2, N = 179) = 2,19, p = .33). 
 
5.3.2. Efecto del TEPT-IEC en el ajuste psicológico 
En primer lugar, se consideró que una puntuación de 33 o superior en el instrumento IES-
R sería indicativa de presencia de TEPT-IEC, de acuerdo a las recomendaciones de otros autores 
(Creamer et al., 2003). Para asegurar la no presencia de TEPT-IEC se empleó un criterio 
conservador y se seleccionaron sólo a quienes tenían un valor de 0 en el IES-R. De acuerdo a este 
criterio, 79 (43,88 %) personas no presentaron TEPT-IEC frente a 41 (22,77 %) con presencia de 
TEPT-IEC. 
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A continuación, se efectuó un análisis t-Student para muestras independientes tomando la 
presencia o no de TEPT-IEC como variable independiente y considerando como variables 
dependientes las puntuaciones en sensibilidad a la ansiedad, evitación experiencial, depresión, 
ansiedad y salud percibida, en el momento de la segunda evaluación. La Tabla 5.2 muestra los 
estadísticos descriptivos de ambos grupos en las variables analizadas. Como puede observarse, los 
valores medios para todas las variables psicológicas, esto es, evitación experiencial, sensibilidad a 
la ansiedad, depresión y ansiedad, fueron más elevadas para las personas que presentaron TEPT 
debido al IAM, siendo las puntuaciones de este grupo menores en salud física, emocional y total.  
  Los resultados del análisis t-Student arrojaron diferencias significativas en todas las 
variables evaluadas: evitación experiencial (t (118) = 14,32, p < .001) con un tamaño de efecto d  
de 2,78, sensibilidad a la ansiedad (t (118) = 14,46, p < .001) con un tamaño de efecto d  de 2,81, 
depresión (t (52,26) = 10,05, p < .001) con un tamaño de efecto d  de 2,33, ansiedad (t (118) = 
13,89, p < .001) con un tamaño de efecto d  de 2,7, salud física (t (61,15) = -10,45, p < .001) con 
un tamaño de efecto d  de 2,26,  salud emocional (t (65,52) = -14,10, p < .001) con un tamaño de 
efecto d  de 2,97,  y salud total (t (61,45) = -13,26, p < .001) con un tamaño de efecto d  de 2,86.   
De acuerdo a los valores del tamaño del efecto obtenido, estas diferencias fueron elevadas para 







García- Encinas, M. A. -Tesis Doctoral- 
166 
 
Tabla 5.2.  
Descriptivos de las variables analizadas en función del grupo, con o sin TEPT-IEC 
           TEPT-IEC 
         (n = 41) 
No TEPT-IEC 
(n = 79) 











Sensibilidad a la ansiedad  59,80 11,64  27,86 11,39 
Ansiedad  21,90 4,94  10,18 4,07 
Depresión  18,95 6,07  8,75 3,26 
Salud física  6,58 2,89  11,87 2,03 
Salud emocional  8,56 3,30  16,89 2,56 
Salud total  19,97 7,17  36,64 5,08 
 
Los estadísticos descriptivos para las variables clínicas y conductas de riesgo se muestran 
en la Tabla 5.3. Como puede observarse, en el grupo de personas con TEPT-IEC había mayor 
proporción de obesidad y diabetes. A su vez, las personas con TEPT-IEC consumían en menor 
medida alcohol, tabaco y otras drogas, y realizaban menos deporte y actividad física. Los análisis 
Chi-cuadrado mostraron diferencias significativas sólo para las variables obesidad (χ2 (1, N = 120) 
= 6,26, p < .01) y diabetes (χ2 (1, N = 120) = 5,97, p < .01), con un mayor porcentaje de casos de 
personas con TEPT, como se ha indicado. Sin embargo, no se obtuvieron diferencias significativas 
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Tabla 5.3.  






(n = 79) 
n (%) n (%) 
Obesidad 8 (66,7%) 4 (33,3%) 
Diabetes 12 (57,1%) 9 (42,9%) 
Hipertensión 20 (37,7) 33 (62,3) 
Dislipemia 20 (44,4%) 25 (55,6%) 
Consumo actual alcohol 22 (29,3%) 53 (70,7%) 
Consumo actual de tabaco 27 (39,1%) 42 (60,9%) 
Consumo actual de otras drogas 1 (12,5%) 7 (87,5%) 
Realiza algún deporte 15 (29,4%) 36 (70,6%) 
Realiza actividad física 24 (38,7%) 38(61,3%) 
 
 
5.3.3. Análisis de las variables que predicen el TEPT-IEC y la salud percibida 
En primer lugar, se analizaron las correlaciones entre las variables psicológicas evaluadas, 
esto es, depresión, evitación experiencial y sensibilidad a la ansiedad evaluadas en el momento 1 
(tras el IAM) por un lado y, por el otro, los síntomas de TEPT-IEC, y la salud percibida evaluadas 
en el momento 2 (seis meses tras la primera evaluación), con el sexo y la edad, mediante un análisis 
de correlación bivariado.   Los resultados se muestran en la Tabla 5.4. Como se puede observar, el 
sexo se asoció positivamente con todas las variables incluidas excepto con la evitación 
experiencial. Así, presentó una correlación positiva con la sensibilidad a la ansiedad, los síntomas 
depresivos y los síntomas de TEPT debido al IAM, y una correlación negativa con la salud 
percibida. Concretamente, ser mujer se asoció en mayor medida con estas variables.  Sin embargo, 
la edad no correlacionó con ninguna variable.  
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Tabla 5.4.  
Correlaciones entre sexo, edad y variables psicológicas (medidas en T1 y T2) 
Variables psicológicas Sexo Edad 
Evitación experiencial (AAQ-II) (T1) .11 -.13 
Sensibilidad a la ansiedad (ASI) (T1) .18* -.09 
Síntomas depresivos (HADS-D) (T1) .21** -.12 
Síntomas de TEPT (IES-R) (T2) .18* -.14 
Salud percibida (SF-12) (T2) -.20** .12 
 
Posteriormente, se llevó a cabo un análisis de correlación parcial para evaluar las 
asociaciones existentes entre todas las variables, controlando la variable sexo. Los resultados 
pueden observarse en la tabla 5.5.  Los resultados mostraron asociaciones significativas entre todas 
las variables. Así, se encontró una asociación positiva entre los síntomas depresivos y la evitación 
experiencial, entre los síntomas depresivos y la sensibilidad a la ansiedad, y entre los síntomas 
depresivos y los síntomas de TEPT. A su vez, los resultados mostraron asociaciones negativas 
entre los síntomas depresivos y la salud percibida. Por tanto, una alta puntuación en los síntomas 
depresivos se asoció a una alta puntuación en el resto de variables y una puntuación menor en la 
salud percibida. Así mismo, los resultados mostraron una asociación positiva entre la evitación 
experiencial, la sensibilidad a la ansiedad y los síntomas TEPT, y una asociación negativa con la 
salud percibida. A su vez, se encontró una asociación negativa entre la sensibilidad a la ansiedad 
y la salud percibida. Así como una asociación negativa entre los síntomas TEPT y la salud 
percibida. La mayoría de los índices de asociación presentaron un efecto moderado, aunque se 
observó un gran efecto entre los síntomas depresivos y la evitación experiencial, y un efecto 
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Tabla 5.5.  
Estadísticos descriptivos (intervalo, medias, and desviación estándar) y correlaciones parciales (tras 
controlar la variable sexo)  
Variables  Rango M (SD)      1     2    3    4    5 
 







    
2. Sensibilidad a la ansiedad (ASI) (T1) 16-78 37,8 (12,2) .45 1    
3. Depresión (HADS-D) (T1) 7-28 11,6 (5,06) .66 .35 1   
4. Síntomas TEPT (IES-R) (T2) 0-63 15,3 (19,3) .34 .35 .47 1  
5. Salud percibida (SF-12) (T2) 16-36 27,4 (3,4) -.39 -.20 -.40 -.48 1 
 
Con el objetivo de poner a prueba las hipótesis planteadas, se procedió a realizar un primer 
análisis de regresión múltiple por pasos, para comprobar la contribución de las variables evaluadas 
en el momento 1 (síntomas depresivos, evitación experiencial y sensibilidad a la ansiedad) en la 
variable evaluada en el momento 2 (síntomas TEPT debidos al infarto). La Tabla 5.6. muestra los 
resultados del análisis de regresión prediciendo los síntomas de TEPT-IEC. Como se puede 
observar, la evitación experiencial explica un porcentaje pequeño de la varianza de los síntomas 
de TEPT-IEC (R2 = .12, p < 0.001). La inclusión en el segundo paso de la sensibilidad a la ansiedad 
añade un porcentaje significativo de varianza adicional de los síntomas de TEPT-IEC (R2 rango = 
.06; p < 0.01). En el tercer paso, se incluyen los síntomas depresivos que explican 
significativamente un porcentaje de varianza adicional de los síntomas de TEPT-IEC (R2 rango = 
.11; p < 0.001). Los resultados mostraron que la evitación experiencial no contribuyó de manera 
significativa a explicar los síntomas de TEPT-IEC (β = .04; p = 0,63).  Como se puede observar 
en la Tabla 5.5, el modelo final con todas las variables incluidas explica el 27% de la varianza de 
los síntomas de TEPT-IEC, siendo la sensibilidad a la ansiedad (β = .27; p = 0.002) y los síntomas 
depresivos (β = .44; p < 0.001) las variables que predicen de manera significativa los síntomas de 
TEPT debidos al infarto, seis meses tras la ocurrencia del mismo.  




Tabla 5.6.  
Análisis de regresión por pasos prediciendo los síntomas de TEPT-IEC 
Variable R2 Beta t p 
Step 1 


























Se procedió a un segundo análisis de regresión múltiple por pasos con el objetivo de 
comprobar la contribución de las variables medidas en el momento 1 (síntomas depresivos, 
evitación experiencial y sensibilidad a la ansiedad) en la segunda variable evaluada en el momento 
2 (salud percibida). La Tabla 5.6. muestra los resultados del análisis de regresión prediciendo la 
salud percibida.  Tal como se observa en la tabla, en el primer paso de la regresión la evitación 
experiencial explicó un porcentaje de varianza significativo de las puntuaciones en salud percibida 
(R2 = .20, p < 0.001), pero cuando se introdujeron en el segundo paso los síntomas depresivos (β 
= -.58; p < 0.001), la contribución de la evitación experiencial sobre la salud percibida dejó de ser 
significativa (β = -.06; p = 0.466). En el paso tres, la introducción de los síntomas de TEPT-IEC 
añadió un porcentaje significativo adicional a la varianza de la salud percibida (R2 rango = .30 p < 
0.001). La sensibilidad a la ansiedad se excluyó de la ecuación. Finalmente, el modelo con todas 
las variables dio cuenta del 71% de la varianza de la salud percibida, siendo los síntomas 
depresivos (β = -.58; p < 0.001) y los síntomas de TEPT-IEC (β = -.66; p < 0.001) las variables 
que de manera significativa contribuyeron a la predicción de la salud percibida seis meses tras el 
infarto.  
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Tabla 5.6.  















































Finalmente, se realizó un análisis mediacional para comprobar si los síntomas de TEPT-
IEC mediaban la relación entre las variables medidas en el momento 1 (depresión, evitación 
experiencial y sensibilidad a la ansiedad) y la salud percibida (evaluada 6 meses después). Debido 
a que ni la evitación experiencial ni la sensibilidad a la ansiedad mostraron predecir la salud 
percibida en el análisis de regresión anterior, sólo se probó la mediación de los síntomas del TEPT 
en la relación entre los síntomas depresivos y la salud percibida. Los resultados del análisis 
mediacional se muestran en la Tabla 5.7. Los resultados mostraron que los síntomas de TEPT-IEC 
tenían un efecto indirecto mediador significativo en la predicción de la salud percibida. Es decir, 
un incremento de los síntomas depresivos estaba significativamente asociado con un incremento 
de los síntomas de TEPT, los cuales predecían bajos niveles de salud percibida.  
 




Tabla 5.7.  










Efecto de la 
VI sobre M 
Efecto de la M 
sobre VD 
Efecto Directo Efecto 
Indirecto 











1.9 -.07 -.16           -.12    -.3676 a -.1953 -.28 




5.3.4. Efecto del TEPT-IEC en la demanda de atención sanitaria 
El análisis de frecuencias a las consultas de atención primaria, urgencias y atención 
especializada puede observarse en la Tabla 5.8. Un 43,9 % de las personas había consultado al 
menos en una ocasión a los servicios de atención primaria, de los cuales, un 4,4 % consultaron con 
motivo del infarto, un 10,6 % por motivos psicológicos y un 28,9 % por otros motivos. El 
tratamiento más frecuentemente recibido fue la prescripción de un fármaco.  
Un 32,2 % de estas personas también había consultado, en al menos una ocasión, a los 
servicios de urgencias, de los cuales un 10,6 % de las consultas fueron debidas a motivos asociados 
al infarto, un 6,7 % a motivos asociados a estados psicológicos y un 15 % por otras causas. Los 
tratamientos más frecuentemente recibidos en estos casos fueron la prescripción de fármacos y la 
realización de pruebas complementarias (como pruebas diagnósticas).  
Finalmente, un 38,3 % de las personas consultó, en al menos una ocasión, a algún 
especialista, siendo un 11,1% de las consultas efectuadas a especialistas de cardiología, un 8,3 % 
a especialistas de salud mental y un 18,9% a otras especialidades. El tipo de tratamiento recibido 
por parte de estos especialistas incluyó la prescripción de fármacos (12,8%), consejo/orientación 
(10,6 %) y otros tratamientos (15%). Asimismo, tomando en consideración toda la muestra, 118 
personas (65,6%) consumían exclusivamente fármacos asociados a la patología cardíaca u otras 
patologías orgánicas, dos personas (1,1%) consumían sólo fármacos asociados a estados 
psicológicos o psicofármacos, y 60 (33,3 %) consumían ambos fármacos (asociados a la patología 
cardíaca u otras consideraciones orgánicas, y fármacos asociados a estados psicológicos). 
 
 




Frecuencias y porcentaje de personas atendidos en atención primaria, urgencias y consultas de 
especialistas (N = 120). 
















Nunca 101 (56,1) 122 (67,8) 111(61,7) 
 
Motivo Infarto /Cardiología 8 (4,4) 19 (10,6) 20 (11,1) 
Estado psicológico/Salud 
mental 
19 (10,6) 12 (6,7) 15 (8,3) 
Otros motivos 52 (28,9) 27 (15,0) 34 (18,9) 
 
Tratamiento Fármaco 43 (23,9) 19 (10,6) 23 (12,8) 
Derivación 2 (6,7) 2 (1,1) 0 
Orientación/consejo 10 (5,6) 5 (2,8) 19 (10,6) 
Ingreso hospitalario 0 7 (3,9) 0 
Otros tratamientos 13 (7,2) 25 (13,9) 27 (15,0) 
 
A fin de comparar a aquellos sujetos que desarrollaron TEPT-IEC frente a aquellos que no 
desarrollaron TEPT-IEC en la demanda de atención sanitaria, se llevó a cabo un análisis Chi-
cuadrado para cada uno de los servicios sanitarios; esto es, atención primaria, urgencias y consultas 
especializadas. La Tabla 5.9 muestra los estadísticos descriptivos del motivo de consulta y el tipo 
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Tabla 5.9.  
Descriptivos del motivo de consulta a los servicios de atención primaria y tratamiento 
prescrito para personas con y sin TEPT-IEC 
  Sin TEPT 
n (%) 











Infarto  3 (50) 3 (50) 
Estado psicológico 0 (0) 13 (100) 




Fármaco 12 (41,4) 17(58,6) 
Derivación 0 7 (100) 
Orientación/consejo 3 (37,5) 5 (62,5) 
Otros tratamientos 1 (14,3) 6 (85,7) 
 
 
Como puede observarse, más del 90% de personas sin TEPT no consultó a los servicios de 
atención primaria. Todas las personas que consultaron a atención primaria por motivos 
psicológicos presentaron TEPT-IEC. Así mismo, las personas con TEPT-IEC también consultaron 
en mayor medida por otros motivos. Los análisis Chi-cuadrado arrojaron diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos para esta variable del motivo de consulta a 
atención primaria (χ2 (3, 120) = 54,66, p < .00). 
En la Tabla 5.9 también se puede observar que a las personas con TEPT-IEC se les 
prescribió fármacos en mayor medida cuando solicitaron consulta en atención primaria. Además, 
fueron también quienes recibieron más consejo/orientación, así como otros tratamientos, en 
comparación a las personas sin TEPT-IEC. Todos los casos de derivación a especialista fueron de 
personas con TEPT-IEC. Nuevamente, los análisis Chi-cuadrado arrojaron diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos para la variable tipo de tratamiento prescrito 
en atención primaria (χ2 (4, 120) = 52,22, p < .00). 
García- Encinas, M. A. -Tesis Doctoral- 
176 
 
La Tabla 5.10 muestra los estadísticos descriptivos del motivo de consulta y el tipo de 
tratamiento prescrito en los servicios de urgencias para ambos grupos de personas.  
 
Tabla 5.10.  
Descriptivos del motivo de consulta a los servicios de urgencias y tratamiento 
prescrito para personas con y sin TEPT-IEC 











Motivo Infarto  4 (25) 12 (75) 
Estado psicológico 2 (40) 3 (60) 
Otros motivos 10 (66,7) 5 (33,3) 
 
Tratamiento Fármaco 5 (62,5) 3 (37,5) 
Derivación 0 1 (2,4) 
Orientación/consejo 1 (20) 4 (80) 
Ingreso hospitalario 1 (20) 4 (80) 
Otros tratamientos 7 (38,9) 11 (61,1) 
 
 
Como puede observarse, la proporción de personas que no presentaban TEPT-IEC y que 
no consultaron a los servicios de urgencia fue muy superior al de las que tenían TEPT-IEC (75 % 
vs. 25 %). A su vez, de las personas que presentaron TEPT-IEC consultaron en mayor medida por 
motivo del infarto (75 % vs. 25 %) y por motivos psicológicos (60 % vs. 40 %); sin embargo, las 
personas sin TEPT-IEC consultaron más por otros motivos (66,7 % vs. 33,3 %). Los análisis Chi-
cuadrado arrojaron diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos para la variable 
motivo de consultas a urgencias (χ2 (3, 120) = 16,49, p < .001). 
En la Tabla 5.10 también se puede observar que cuando las personas con TEPT-IEC 
acudieron a los servicios de urgencia se les prescribió en mayor medida otros tratamientos (como 
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pruebas complementarias para realizar un diagnóstico), se les dio en mayor medida más 
orientación/consejo y se efectuaron más ingresos hospitalarios. Sin embargo, cuando se trató de 
personas sin TEPT-IEC, las prescripciones efectuadas en mayor número fueron fármacos. 
Igualmente, los análisis Chi-cuadrado mostraron diferencias estadísticamente significativas entre 
ambos grupos para el tipo de tratamiento prescrito en urgencias (χ2 (5, 120) = 15,73, p < .01). 
En tercer lugar, la Tabla 5.11 muestra los estadísticos descriptivos del tipo de especialista 
y el tipo de tratamiento prescrito en servicios especializados para ambos grupos de personas. Como 
puede observarse en la tabla, las personas que no presentan TEPT-IEC casi no consultan a los 
servicios especialistas, en comparación con las personas que presentan TEPT-IEC que consultan 
en su gran mayoría (sólo el 12,7% no consultan a especialistas de los que presentan TEPT-IEC, 
frente al 87,3% que no consultan de aquellos que no presentan TEPT-IEC). A su vez, de las 
personas que presentan TEPT-IEC consultan en mayor medida y en su gran mayoría a los servicios 
de salud mental y cardiología. A su vez, también consultan más a otras especialidades médicas. 
Los análisis Chi cuadrado muestran así mismo diferencias estadísticamente significativas entre 
ambos grupos para el tipo de especialista de consulta (χ2 (3, 120) = 49,83, p < .001). 
En la Tabla 5.11 también se puede observar que cuando las personas con TEPT-IEC acuden 
a especialistas, se les prescribe en mayor medida fármacos, reciben en mayor medida 
consejo/orientación, así como otros tratamientos. Igualmente, los análisis Chi-cuadrado reflejan 
diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos para el tipo de tratamiento prescrito 








Tabla 5.11.  
Descriptivos del tipo de especialista y tratamiento prescrito para personas que 
desarrollaron o no TEPT-IEC 












    
Especialista Cardiología  3 (20) 12 (80) 
Salud Mental 1 (10) 9 (90) 
Otras especialidades 6 (37,5) 10 (62,5) 
    
Tratamiento Fármaco 2 (13,3) 13 (86,7) 
Orientación/consejo 4 (28,6) 10 (71,4) 
Otros tratamientos 4 (33,3) 8 (66,7) 
 
 
Finalmente, a las personas que presentaron TEPT-IEC se les prescribió en mayor medida 
una combinación de fármacos y psicofármacos, en comparación con las personas sin TEPT-IEC, 
a quienes se les prescribió en mayor medida fármacos únicamente.  Estos datos pueden observarse 
en la tabla 5.12. A su vez, los resultados Chi-cuadrado mostraron que estas diferencias eran 








Perfiles psicológicos en pacientes infartados: el rol del TEPT 
179 
  
Tabla 5.12.  
Estadísticos descriptivos del tipo de fármacos prescritos para 
personas con y sin TEPT-IEC  













Combinación: otros fármacos y    
psicofármacos  
7 (17,1) 34 (82,9) 
 





Este segundo estudio trató de analizar el papel del TEPT-IEC seis meses tras la ocurrencia 
del infarto, a través de tres objetivos principales. 1) El primer objetivo fue analizar las diferencias 
entre las personas post-infartadas que desarrollaron TEPT-IEC y las personas que no desarrollaron 
el trastorno en el ajuste psicológico (entendiendo por ajuste psicológico los niveles de sensibilidad 
a la ansiedad, evitación experiencial, depresión y ansiedad), y la salud percibida, evaluados a los 
seis meses de la ocurrencia del IAM.  Al mismo tiempo, se analizaron las diferencias en variables 
y conductas de riesgo para la salud; 2) El segundo objetivo fue estudiar la contribución de la 
evitación experiencial, la sensibilidad a la ansiedad y la depresión, sobre los síntomas de TEPT-
IEC y la salud percibida, seis meses tras la ocurrencia del infarto. A sí mismo, se investigó la 
contribución de los síntomas de TEPT-IEC en la salud percibida. Finalmente, se se analizó si las 
asociaciones entre la evitación experiencial, sensibilidad a la ansiedad y los síntomas depresivos 
con la salud percibida estaban mediadas por los síntomas de estrés postraumático; 3) El tercer y 
último objetivo fue dilucidar el papel del TEPT-IEC en la demanda de atención sanitaria.  
 
5.4.1. Diferencias entre las personas post-infartadas que desarrollaron TEPT-IEC y 
aquellas que no desarrollaron el trastorno en el ajuste psicológico, salud percibida y conductas 
de riesgo para la salud 
El primer objetivo de este estudio postuló que las personas que desarrollaron TEPT-IEC, 
en comparación con las personas que no desarrollaron este trastorno, obtendrían puntuaciones 
significativamente superiores en evitación experiencial, sensibilidad a la ansiedad, ansiedad y 
depresión. Así mismo, se postuló que serían las personas que presentaron TEPT-IEC las que 
informarían de una peor salud percibida, tanto emocional como física y global, y presentarían un 
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mayor número de conductas de riesgo para la salud (esto es, mayor consumo de alcohol, tabaco y 
otras drogas, así como menor actividad física y deportiva). Los resultados evidenciaron, con un 
tamaño de efecto alto para todas las variables psicológicas evaluadas, que las personas que 
desarrollaron TEPT-IEC presentaban puntuaciones más elevadas en evitación experiencial, 
sensibilidad a la ansiedad, ansiedad y depresión. Además, también informaron de una peor salud 
percibida, tanto emocional como física y global. En contra de las predicciones efectuadas, los 
hallazgos mostraron que las personas que desarrollaron TEPT-IEC y las que no presentaron dicho 
trastorno, no se diferenciaban significativamente en las conductas de riesgo para la salud.  Si bien 
es cierto, las personas con TEPT-IEC presentaron significativamente más obesidad y diabetes tipo 
2, en comparación con las personas sin este trastorno.    
 Los hallazgos obtenidos en relación al peor ajuste psicológico ante el IAM que presentan 
las personas que han desarrollado TEPT debido al infarto son coherentes con lo que cabría esperar 
dada la literatura existente. Siendo la evitación experiencial (Shenk et al.,  2012)  y la sensibilidad 
a la ansiedad (Elwood et al., 2009; Engelhard et al., 2011) variables de carácter estable que 
preexisten en la persona y subyacen al TEPT debido a otros acontecimientos traumáticos, cabía 
esperar que dichas variables subyacieran al TEPT-IEC.  Esta afirmación parte de la observación 
de cómo la evitación, estrategia disfuncional de afrontamiento, se comporta como un factor de 
vulnerabilidad para el desarrollo del TEPT-IEC (Vilchinsky et al., 2017). En la misma línea, se ha 
observado también que las personas con alta sensibilidad a la ansiedad, debido a la alta percepción 
de sintomatología somática que presentan (Farris y Abrantes, 2017), podrían percibir la 
sintomatología del infarto en mayor medida y valorarlo como una mayor amenaza vital, 
estimulando el inicio de un TEPT-IEC en consecuencia, pues la percepción de amenaza vital se ha 
asociado a la sintomatología del TEPT tres meses tras la ocurrencia del IAM (Princip et al., 2018). 
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Por otro lado, ya se comentó la demostrada comorbilidad del TEPT-IEC con la depresión y la 
ansiedad (Perkins-Porrase et al., 2015; Vilchinsky et al., 2017), así como su asociación con una 
peor salud percibida (Staikos et al., 2017; Stein et al., 2018). Los resultados del presente trabajo 
confirman que, efectivamente, son las personas que desarrollan un TEPT-IEC las que presentan 
significativamente más evitación experiencial, más sensibilidad a la ansiedad, más depresión y 
ansiedad y peor salud percibida, en comparación con las personas que habiendo experimentado el 
infarto, no desarrollan TEPT-IEC.  
En relación a las variables clínicas asociadas a la enfermedad cardiovascular, los resultados 
mostraron que las personas con TEPT-IEC tendían a presentar, en mayor medida que los 
individuos sin TEPT-IEC, obesidad y diabetes tipo 2, lo que no es de extrañar dada la relación que 
se conoce sobre el TEPT con la obesidad (Mason et al., 2019) y con la diabetes (Koenen et al., 
2017), entre otras variables de riesgo.   
Los resultados relativos a las conductas de riesgo, de nuevo en contra de lo esperado, no 
mostraron diferencias significativas entre las personas con TEPT-IEC y las personas que no 
desarrollaron este trastorno. Tradicionalmente, se ha asociado el TEPT debido a otros 
acontecimientos traumáticos con el consumo de sustancias (Ryder et al., 2018; Tulloch et al., 2014) 
y el sedentarismo (Mason et al., 2019; van den Berk-Clark et al., 2018).  Sin embargo, no hay 
estudios que relacionen el TEPT-IEC con estas variables. Además, como se argumentó en la 
discusión del capítulo anterior, existen estudios que no han confirmado la asociación del TEPT 
con la asunción de riesgos, concretamente, con el abuso de alcohol y drogas (Lawrence, 2012; op 
den Velde et al., 2002). Así mismo, cabe destacar de nuevo el estudio de Nikolić et al. (2011) que 
muestra la tendencia del paciente infartado, con independencia de la existencia o no de TEPT, de 
asumir conductas de riesgo para la salud. Por tanto, la evidencia sugiere que podrían ser otros 
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factores los que expliquen en mayor medida la asunción de riesgos en pacientes infartados, como 
el Patrón de Conducta Tipo A típicamente presente en la población que ha presentado un IAM, y 
que parece relacionarse con el consumo de sustancias (Sloan et al., 2001), sin embargo, este 
supuesto deberá ser contrastado en futuros trabajos. Por tanto, dados los hallazgos contradictorios 
presentes en la literatura, así como los resultados obtenidos en el primer estudio de esta tesis 
doctoral, se confirma la idea de que el TEPT no supone en sí mismo la asunción de conductas de 
riesgo en pacientes infartados, lo que podría explicarse clínicamente con la hipervigilancia hacia 
la salud que suelen presentar estas personas. De hecho, la hipervigilancia constituye un síntoma 
propio del TEPT (APA, 2013). Dado que el TEPT-IEC presenta una naturaleza somática, dicha 
hipervigilancia está centrada en las señales corporales que podrían implicar un riesgo vital 
(Edmondson, 2014); además, la percepción de amenaza vital ha mostrado estar asociada a los 
síntomas de TEPT-IEC (Princip et al., 2018). A su vez, la amenaza que subyace al TEPT-IEC se 
localiza también en el futuro, siendo el miedo a un nuevo infarto la característica más propia del 
TEPT-IEC (Edmondson, 2014), lo que probablemente promueve que la persona infartada con 
TEPT presente una atención selectiva a las señales que pudieran indicar la posibilidad de un nuevo 
infarto. Por otro lado, teniendo en cuenta que los pacientes con TEPT-IEC presentan niveles de 
sensibilidad a la ansiedad más elevados y que esta variable se asocia a una excesiva preocupación 
y miedo por las sensaciones corporales (Farris y Abrantes, 2017), se podría deducir que dicha 
hipervigilancia y preocupación por la salud explicara que estas personas no asumieran conductas 
de riesgo, al menos, no en mayor medida que las personas que no presentan un TEPT. No obstante, 
se necesitan más estudios que corroboren estas especulaciones.  
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5.4.2. El papel de la evitación experiencial, la sensibilidad a la ansiedad y la depresión 
en los síntomas de TEPT-IEC y en la salud percibida 
El segundo objetivo de este estudio postuló, en primer lugar, que la evitación experiencial, 
la sensibilidad a la ansiedad y la depresión (evaluadas tras el infarto) tendrían una contribución 
independiente y directa sobre los síntomas de TEPT-IEC y la salud percibida (seis meses tras la 
ocurrencia del mismo). Además, los síntomas de TEPT-IEC tendrían una contribución directa y 
significativa sobre la salud percibida. En segundo lugar, que las asociaciones entre la evitación 
experiencial, la sensibilidad a la ansiedad y la depresión con la salud percibida estarían mediadas 
por los síntomas de TEPT-IEC. Dichas hipótesis recibieron una confirmación parcial.  
En primer lugar, los resultados sobre la contribución de la evitación experiencial, la 
sensibilidad a la ansiedad y la depresión sobre los síntomas de TEPT-IEC y la salud percibida, así 
como la contribución del TEPT-IEC sobre la salud percibida, mostraron una confirmación parcial. 
Tanto la sensibilidad a la ansiedad como los síntomas depresivos, pero no la evitación experiencial, 
predijeron significativamente los síntomas de TEPT-IEC. Además, tanto los síntomas depresivos 
como los síntomas de TEPT-IEC, pero no la evitación experiencial y tampoco la sensibilidad a la 
ansiedad, predijeron la salud percibida. Aunque la evitación experiencial inicialmente predecía 
tanto los síntomas de TEPT como la salud percibida, cuando los síntomas depresivos entraron en 
la ecuación, la evitación experiencial perdió su capacidad predictiva para ambas variables.  
Por un lado, en relación a los hallazgos obtenidos sobre la evitación experiencial, cabe 
destacar que los resultados mostraron una elevada correlación entre la evitación experiencial y los 
síntomas depresivos, lo que indicaría que ambas variables comparten un porcentaje de varianza 
importante. También hay que destacar que la depresión y el TEPT son altamente comórbidos. De 
hecho, la evitación experiencial, como modo disfuncional de regular las emociones negativas que 
Perfiles psicológicos en pacientes infartados: el rol del TEPT 
185 
  
surgen ante un evento traumático, se ha relacionado con el desarrollo de trastornos psicológicos, 
no sólo el TEPT (Kumpula et al., 2011; Marx y Sloan, 2005; Orsillo y Batten, 2005), también la 
depresión (Chawla y Ostafin, 2007). Así mismo, está bien establecido que la evitación experiencial 
altera la experiencia emocional de las personas exacerbando los síntomas depresivos (Hayes et al., 
2004), que la evitación experiencial y la depresión están fuertemente asociadas (Cribb et al., 2006; 
Spinhoven et al., 2014; Tull et al., 2004) y que la evitación experiencial podría ser un factor de 
vulnerabilidad para el desarrollo de la depresión (Mellick et al., 2017). Además, el ánimo 
depresivo parece estar fuertemente asociado con la inflexibilidad psicológica (Kashdan, 
Ferssizidis, Collins y Muraven, 2010) y la evitación experiencial puede ser considerada como un 
ejemplo de inflexibilidad psicológica. Así mismo,  se debe tener en cuenta que algunos ítems del 
AAQ-II (el cuestionario empleado para evaluar la evitación experiencial) reflejan no sólo una 
renuencia a experimentar emociones y pensamientos no deseados, también reflejan la inhabilidad 
para dirigir la conducta hacia valores relevantes (Wolgast, 2014) y dicha inhabilidad es 
característica de la rumiación negativa depresiva. Por tanto, la alta correlación que presentan la 
evitación experiencial y la depresión podría ser reflejo de dicho aspecto. En definitiva, estas 
evidencias podrían explicar el hecho de que, introduciendo la depresión, la evitación experiencial 
dejara de explicar tanto los síntomas de TEPT como la salud percibida.  
De otro lado, los resultados también mostraron que la sensibilidad a la ansiedad, en 
combinación con la depresión, predecía el TEPT-IEC, dando cuenta del 27% de la varianza de esta 
variable. Sin embargo, la sensibilidad a la ansiedad no predijo la salud percibida. Parece, por tanto, 
que la tendencia al miedo por los síntomas de ansiedad en combinación con los síntomas 
depresivos podría incrementar el riesgo de experimentar síntomas de TEPT-IEC.  La literatura 
científica sugiere que es la dimensión cognitiva de la sensibilidad a la ansiedad la que se asocia en 
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mayor medida con la depresión, mientras que la dimensión de preocupaciones físicas y la 
dimensión social, tienden a estar asociadas con la ansiedad (Taylor et al., 1996). Además, hay 
autores que señalan que la sensibilidad a la ansiedad podría representar un factor cognitivo de 
vulnerabilidad transdiagnóstico, tanto para la ansiedad como para la depresión (Brown et al., 
2016). A su vez, la sensibilidad a la ansiedad se considera un atributo estable de la persona y ha 
sido considerada como una variable disposicional asociada a trastornos de ansiedad (Kashdan et 
al., 2006); más concretamente, como un factor de riesgo para el desarrollo del TEPT. De hecho, 
existen estudios previos que encontraron dicha asociación entre los síntomas de TEPT y la 
sensibilidad a la ansiedad (Elwood et al., 2009). Los resultados de la presente investigación 
apoyarían estos resultados previos.  
En relación a los resultados entre la sensibilidad a la ansiedad y la salud percibida, la 
literatura indica que la sensibilidad a la ansiedad podría incrementar de manera subjetiva los 
síntomas cardíacos (Farris y Abrantes, 2017). Igualmente, sugiere que los pacientes con dolor de 
pecho de origen no cardíaco, que además presentan trastornos ansiosos y depresivos comórbidos, 
son más sensibles a los cambios y sensaciones corporales, presentando así mismo una mayor 
vigilancia hacia la sintomatología corporal, en comparación con las personas que no presentan 
dichos trastornos comórbidos (White, Craft, y Gervino, 2010). Además, la sensibilidad a la 
ansiedad no sólo ha mostrado estar asociada con un peor manejo de los síntomas y calidad de vida 
en personas con enfermedades crónicas (Admundson, Wright, y Hadjistravopoulos, 2000), sino 
que también se ha asociado a mayor hipervigilancia de las sensaciones corporales en estas personas 
(Gonzalez, Zvolensky, Grover, y Parent, 2012). Sin embargo, los resultados de este estudio 
mostraron que la sensibilidad a la ansiedad no predecía la salud percibida. Una posible 
interpretación podría ser que sólo la dimensión del miedo a las sensaciones corporales del Índice 
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de Sensibilidad a la Ansiedad empleado podría estar asociada a la hipervigilancia elevada de 
síntomas cardíacos y que el cuestionario SF-12, utilizado para evaluar la salud, no refleja la 
interpretación catastrófica de las sensaciones de activación corporal que subyacen a la sensibilidad 
a la ansiedad, sino que estaría evaluando un estado de salud percibida global. Esta especulación 
debería ser puesta a prueba en el futuro.  
Por otro lado, tal y como se postuló, y en línea con hallazgos previos, nuestros resultados 
mostraron que los síntomas de TEPT-IEC estaban significativamente asociados con una baja 
percepción de salud. Los síntomas de TEPT-IEC son clínicamente relevantes en relación a la salud. 
La evidencia empírica ha mostrado que los síntomas de estrés postraumático causados por un IAM 
se asocian a una baja percepción de salud, peor calidad de vida y a un incremento del riesgo de 
futuros ingresos a causa de la enfermedad cardiovascular (Hari et al., 2010). También se ha 
mostrado que las reacciones de estrés tras un infarto tienen un efecto directo en la salud percibida, 
lo que podría afectar a la recuperación de los pacientes (Roberge et al., 2008).  
En segundo lugar, los resultados sobre el papel mediador de los síntomas de TEPT-IEC en 
la asociación de la evitación experiencial, la sensibilidad a la ansiedad y la depresión con la salud 
percibida mostraron un apoyo parcial a la hipótesis formulada.  Así, los síntomas de TEPT-IEC 
mediaban la predicción de los síntomas depresivos en la salud percibida. Estos resultados tienen 
implicaciones clínicas relevantes, pues sirven de base para el diseño de intervenciones psicológicas 
específicas dirigidas al tratamiento de los síntomas depresivos y los síntomas de TEPT-IEC, de 
cara a mejorar la salud percibida y la calidad de vida en las personas que han presentado un infarto 
de miocardio. De hecho, se ha mostrado recientemente que las personas con síntomas moderados 
de depresión, ansiedad o estrés, tenían una mayor probabilidad de abandonar los programas de 
rehabilitación cardíaca que las personas sin dichos síntomas o con síntomas leves (Rao et al., 2020) 
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Además, la detección y el tratamiento de esos síntomas es un aspecto fundamental en la 
intervención con personas que han presentado un IAM.  
 
5.4.3. El papel que ejercer el TEPT-IEC en la demanda de atención sanitaria 
El tercer objetivo de este estudio postulóque las personas con TEPT-IEC efectuarían una 
mayor demanda de atención sanitaria, tanto en atención primaria, como en urgencias y 
especializada, Los resultados encontrados confirmaron las hipótesis. En general, los hallazgos 
encontrados evidencian que las personas con TEPT-IEC presentaron una demanda 
significativamente mayor de todos los servicios de salud, tanto en Atención Primaria, como 
Urgencias y Especializada.  
En primer lugar, en relación a las consultas en Atención Primaria, los resultados obtenidos 
confirmaron que las personas que debido al IAM habían desarrollado un TEPT, consultaban en 
mayor medida, de manera significativa, a los servicios primarios de salud y recibían de manera 
significativa más tratamientos médicos asociados a dichas consultas. Aunque, hasta donde 
sabemos, son inexistentes los estudios que evalúan la demanda sanitaria en atención primaria y el 
papel que ejerce el TEPT-IEC en dicha demanda, nuestros resultados van en la línea de los 
hallazgos encontrados por otros autores, que relacionan el TEPT debido a otros acontecimientos 
traumáticos con una alta ratio de utilización de los servicios de atención primaria (Gillock et al., 
2005; Spottswood et al., 2019). Las mayores diferencias en los motivos de consulta entre las 
personas con TEPT-IEC y las personas sin este trastorno se obtuvieron en las consultas realizadas 
con motivo de estados psicológicos y por otros motivos de salud, siendo las personas con TEPT-
IEC las que consultaban en mayor medida por tales motivos.   Probablemente, que el número de 
consultas relacionadas con el infarto no presentaran diferencias entre las personas con TEPT-IEC 
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y las personas sin este trastorno se deba a las consultas protocolarias que las personas que han 
experimentado un IAM realizan con su médico referente de Atención Primaria.   
En relación a las consultas en Urgencias, los resultados obtenidos confirmaron de manera 
significativa que las personas con TEPT-IEC consultaban en mayor medida a los servicios de 
urgencias y recibían más tratamientos médicos asociados a dichas consultas. Estos resultados 
corroboran los hallazgos encontrados en el único estudio realizado hasta la fecha que evalúa el 
TEPT-IEC con el uso de los servicios de urgencias. Los resultados del estudio de Doerfler y 
Paraskos (2004) relacionaron el TEPT-IEC con un mayor uso de los servicios de urgencias ante 
señales somáticas interpretadas como un nuevo infarto. Las personas con TEPT-IEC consultaron 
a urgencias en mayor medida con motivo de estados psicológicos y por motivo del infarto mientras 
que las personas sin TEPT-IEC efectuaron consultas por otros motivos de salud. En coherencia 
con estos,  con la propia naturaleza del TEPT-IEC, cuya característica fundamental es el miedo a 
un nuevo infarto (Edmondson, 2014), y con la alta sensibilidad a la ansiedad que mostraron 
presentar las personas con TEPT-IEC, que promueve una hipervilancia a las sensaciones físicas 
(Farris y Abrantes, 2017),  sería lógico pensar que las personas infartadas con TEPT-IEC acudirían 
en mayor medida a los servicios de Urgencias en los que no existen visitas protocolarias 
(programadas con antelación) para el seguimiento del infarto,  como sí ocurre en servicios de 
Atención Primaria o Especializada (cardiología). Además, probablemente estas personas ignoren 
señales que indiquen otro tipo de enfermedad, interpretando las señales somáticas indicativas de 
infarto como las “urgentes y alarmantes” y, por consiguiente, motivo de consulta a Urgencias. Por 
tanto, síntomas asociados al infarto o miedos asociados al mismo se interpretarían como motivos 
psicológicos de consulta. 
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En relación a las consultas Especialistas, los resultados obtenidos confirmaron de modo 
significativo que las personas con TEPT-IEC consultaban en mayor medida a los servicios de 
atención especializada y recibían también más tratamientos médicos asociados a dichas consultas. 
Además, las diferencias encontradas en relación al motivo de la consulta se presentaron tanto para 
consultas de salud mental, como de cardiología y de otros especialistas, siendo las personas con 
TEPT-IEC las que consultaron en mayor medida a estos especialistas.  Aunque son inexistentes 
los estudios que evalúen la demanda a servicios Especialistas y el papel del TEPT-IEC, los 
hallazgos encontrados son esperables teniendo en cuenta los resultados de estudios que evalúan la 
demanda sanitaria y el papel del TEPT debido a otros acontecimientos traumáticos.  Así, existen 
estudios que vinculan al TEPT con un mayor uso de los servicios de salud mental (p.e. Possemato 
et al., 2010; van Zelst et al., 2006) y de otras especialidades de atención a la salud física (Schnurr 
et al., 2000; van Zelst et al., 2006). Por tanto, el TEPT-IEC no sólo promueve un mayor uso de los 
servicios de salud mental, sino también un mayor uso del servicio de cardiología, en cuyas 
consultas probablemente subyacen también motivos psicológicos, por ejemplo, miedos a un nuevo 
infarto. No obstante, dichas consultas podrían indicar también mayores complicaciones cardíacas 
y mayor morbilidad asociada al IAM, confirmando la conocida vinculación entre el TEPT-IEC y 
una mayor recurrencia/morbilidad asociada al IAM (Burg y Soufer, 2016; Vichinsky et al., 2017). 
En la misma línea, los hallazgos indican que el TEPT-IEC promueve un mayor uso de servicios 
Especializados de otras categorías médicas, lo que confirma, junto con los resultados relativo a las 
consultas de Atención Primaria por otros motivos distintos al IAM y a estados psicológicos, la 
relación entre el TEPT-IEC y niveles más elevados de complicaciones somáticas, así como niveles 
inferiores de salud global (Ginzburg y Ein-Dor, 2011).   
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Finalmente, cabe destacar que a las personas con TEPT-IEC se les prescribió 
significativamente y en mayor medida una combinación de fármacos y psicofármacos, en 
comparación con las personas sin TEPT, a quienes únicamente se les prescribieron los fármacos 
recomendados para la patología isquémica en cuestión. Estos resultados confirman para el TEPT-
IEC lo que ya se conocía sobre el TEPT debido a otros acontecimientos traumáticos y su 
vinculación con un mayor uso de benzodiacepinas y antidepresivos (van Zelst et al., 2006), con 
los costes asociados al consumo de un mayor número de fármacos. 
 
5.4.4. Consideraciones generales 
En definitiva, este segundo estudio de la tesis doctoral es el primer trabajo, hasta donde 
sabemos, que analiza de manera longitudinal (seis meses tras el infarto), por un lado, el efecto del 
TEPT-IEC sobre el ajuste psicológico al mismo y la salud percibida en una muestra clínica de 
personas infartadas. Por otro lado, es el primer estudio que evalúa la depresión, la evitación 
experiencial y la sensibilidad a la ansiedad como potenciales variables predictoras del desarrollo 
del TEPT-IEC y la salud percibida. Y finalmente, es el primer estudio que analiza la demanda 
sanitaria asociada al TEPT-IEC para todos los niveles de salud: Atención Primaria, Especializada 
y Urgencias.  
Por tanto, los hallazgos del presente estudio presentan una relevancia clínica sustancial;  en 
primer lugar, para detectar personas vulnerables a desarrollar un TEPT-IEC; en segundo lugar, 
confirma lo que ya se sospechaba sobre el efecto del TEPT-IEC, tanto en lo relativo al ajuste 
psicológico al infarto (es decir, la presencia de niveles más elevados de sensibilidad a la ansiedad, 
evitación experiencial, ansiedad y depresión) como a la salud percibida (concretamente, peor salud 
percibida física, emocional y global); y finalmente, en tercer lugar, evidencia las consecuencias 
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que dicho trastorno genera en la salud física y psicológica de la persona que lo experimenta, que 
se traduce en una elevada demanda sanitaria a todos los servicios de salud, así como en un consumo 
sustancialmente más elevado de psicofármacos, con el coste que tanto para la persona como para 
el sistema sanitario conlleva.  
Además, los hallazgos obtenidos subrayan la necesidad de identificar a las personas 
vulnerables, evaluar la presencia del TEPT-IEC y las variables psicológicas asociadas al mismo, e 
intervenir sobre estos aspectos, como parte de la intervención a efectuar en los programas 
integrales de rehabilitación cardíaca ofrecidos a las personas que han experimentado un IAM. 
Intervenciones psicológicas apropiadas, dirigidas a las variables diana que subyacen al trastorno, 
podrían ayudar a estas personas a aprender mejores estrategias de afrontamiento a su situación y 
prevenir los síntomas de TEPT, mejorando la recuperación de la persona y previniendo los altos 
costes sanitarios que la atención de los pacientes post-infartados conlleva.  
A pesar de la novedad y, a nuestro juicio, relevancia de los hallazgos obtenidos en este 
estudio, es necesario hacer mención a sus limitaciones, particularmente a la hora de generalizar 
sus resultados. Algunas de las limitaciones mencionadas en el estudio anterior de esta tesis, son 
extrapolables al presente estudio.   
Así, en gran parte de este estudio se han empleado medidas de autoinforme para la 
recopilación de los datos y, como ya se comentó, esto podría afectar a los resultados. En este 
estudio, además, se añade la consulta al sistema informático DIRAYA para recopilar datos 
relativos a la demanda sanitaria. Podría ocurrir que la persona infartada realizara demanda a 
sistemas de salud privados y/o no registrados mediante este sistema. Aunque en la evaluación se 
contemplaba esta posibilidad, al corroborar y contrastar la información consultada del sistema 
informático con la persona infartada, podría haber sesgos por olvido por parte de la misma.  
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Este estudio, además, vuelve a utilizar el instrumento de medida ASI (Reiss et al., 1986) 
para evaluar el constructo de sensibilidad a la ansiedad y, tal como ya se comentó, no distingue los 
tres factores subyacentes de la sensibilidad a la ansiedad. En el segundo objetivo del estudio, esto 
es, cuando se evaluó la contribución de la sensibilidad a la ansiedad, evitación experiencial y 
depresión en la predicción del TEPT-IEC y la salud percibida, los resultados mostraron que la 
sensibilidad a la ansiedad predecía el TEP-IEC, pero no la salud percibida. Puede que la asociación 
entre la sensibilidad a la ansiedad y la salud percibida estuviera determinada en mayor medida por 
el factor de preocupaciones físicas, por tanto, considerar el constructo global podría estar limitando 
los resultados. Sin embargo, no existen estudios al respecto; por tanto, sería recomendable realizar 
nuevas investigaciones donde se consideren los distintos factores de la sensibilidad a la ansiedad 
y su asociación con la salud percibida.  
Por otro lado, este estudio de nuevo evalúa el TEPT utilizando la escala IES-R (Impact of 
Event Scale-Revised; Weiss y Marmar. 1997), siguiendo los criterios del DSM-IV (APA, 1994). 
Además, no existe hasta el momento ninguna prueba psicométrica que evalúe el TEPT-IEC, que 
como ya se comentó, presenta características peculiares distintas al TEPT debido a otros 
acontecimientos traumáticos, siendo de hecho una entidad diagnóstica distinta (Edmondson, 2014; 
Vilchinsky et al., 2017). Por tanto, sería conveniente en posteriores investigaciones el desarrollo 
de una prueba que evalúe específicamente el TEPT-IEC. Además, sólo se ha tenido en cuenta la 
presencia /ausencia estricta del TEPT-IEC en los análisis (IES igual o superior a 33 / IES igual a 
0) y no la gravedad de su sintomatología ni tampoco el posible efecto de sintomatología subclínica, 
lo que podría estar afectando a los resultados. Sería interesante considerar este aspecto en futuras 
investigaciones.  
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En este estudio se tienen en cuenta las conductas de riesgo que fueron evaluadas tras la 
ocurrencia del IAM (un mes tras producirse el infarto), sin embargo, se evalúan conjuntamente 
con el TEPT-IEC seis meses tras la ocurrencia del infarto. Esto podría estar sesgando los resultados 
relacionados con las conductas de riesgo; de hecho, no fueron significativos.  Se precisarían 
estudios que evaluasen las conductas de riesgo que ocurren a los seis meses de la presentación del 
IAM.  
En relación a las características de la muestra, tal y como ocurría en el estudio previo, la 
muestra está integrada por un mayor número de hombres que de mujeres, por lo que se debería 
tener especial cautela a la hora de generalizar los resultados. Además, este estudio está limitado 
por el pequeño tamaño de su muestra. Con respecto al estudio anterior, existe una pérdida de 20 
sujetos, lo que disminuye aún más el tamaño muestral en relación al estudio previo.   
Finalmente, la naturaleza del diseño de este estudio es correlacional, por tanto, no es posible 








Conclusiones, implicaciones y consideraciones para futuros estudios 
 
Conclusiones e implicaciones 
 
El estudio de la relación entre el TEPT y el IAM en la literatura científica ha sido 
bidireccional, esto es, el TEPT previo al IAM y el TEPT a consecuencia del IAM. Esta tesis 
doctoral ha englobado ambas direcciones, en tanto que su objetivo general ha sido el estudio del 
TEPT, tanto previo como posterior al infarto, y su relación con el ajuste psicológico de la persona 
infartada y su salud a corto y medio plazo. Para ello, esta tesis doctoral consta de dos estudios 
diferenciados; el primero de ellos analiza el TEPT previo al infarto, y el segundo examina el TEPT 
posterior al infarto o debido al mismo.  
En relación al primer estudio, se parte de la literatura existente que se limita a estudiar el 
efecto  del trauma y el TEPT en la incidencia  del IAM (Gilsanz et al., 2017; Kubzansky, Koenen, 
Spiro, Vokonas, y Sparrow, 2007; Remch et al., 2018), sin embargo, puesto que no existen estudios 
hasta la fecha al respecto, este el primer trabajo que analiza el efecto del trauma, la acumulación 
traumática y el TEPT en la respuesta psicológica que se produce ante el IAM ya establecido, así 
como en la salud percibida y en las conductas de riesgo para la salud. 
Los resultados del primer estudio evidencian que el trauma afecta negativamente, de forma 
leve a moderada, al ajuste psicológico ante el IAM (mayor estrés agudo, evitación experiencial, 
sensibilidad a la ansiedad y depresión) y a la salud percibida (emocional, física y total). Si, además, 
se desarrolla un TEPT en consecuencia, el efecto negativo sobre el ajuste psicológico y la salud 
percibida aumenta de moderado a grave (mayor estrés agudo, evitación experiencial, depresión y 
ansiedad), asociándose a una peor salud percibida emocional, física y total. Sin embargo, los 
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resultados sobre la revictimización traumática no apoyaron su asociación con el ajuste psicológico 
ante el IAM, pues sólo afectó negativamente y de forma leve a la evitación experiencial y a la 
ansiedad experimentada en el momento del infarto. No obstante, los hallazgos obtenidos sí que 
mostraron que,  un mayor número de traumas se asocia a niveles más elevados de síntomas de 
TEPT, en línea con la literatura científica anterior (Briere et al.,  2016; Karam et al. 2014). Además, 
la revictimización traumática por sí misma afecta negativamente a la salud emocional y total de la 
persona con IAM, por lo que no se debe desestimar la importancia de la acumulación de traumas. 
Siin embargo, los resultados no confirmaron lo esperado sobre la relación entre el trauma, el TEPT 
y las conductas de riesgo para la salud, sugiriendo, pues, que son otros factores distintos al trauma 
y al TEPT  los que sean probablemente más relevantes para explicar las conductas de riesgo en 
personas infartadas.  
En relación al segundo estudio, se partía de la consideración del IAM como un posible 
evento traumático (Chung et al., 2008; Edmondson y Cohen, 2013; Edmondson et al., 2011; 
Ginzburg y Ein-Dor, 2011), cuyo TEPT asociado presenta características peculiares con respecto 
al TEPT debido a otros acontecimientos traumáticos (Edmondson, 2014; Vilchinsky et al., 2017).  
Sin embargo, hasta la fecha, no existen estudios que analicen el efecto que dicho trastorno presenta 
a medio plazo en el ajuste psicológico ante el IAM (seis meses tras la ocurrencia del mismo), en 
la salud percibida y en las conductas de riesgo para la salud. Así mismo, este estudio es el primer 
trabajo que trata de evaluar si variables emocionales, como la depresión, y disposicionales, como 
la evitación experiencial y la sensibilidad a la ansiedad, predicen el TEPT-IEC y la salud percibida. 
Finalmente, es el primer estudio que analiza el efecto del TEPT-IEC en la demanda sanitaria de 
todos los niveles de salud (Atención Primaria, Urgencias y Especializada).  
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Los resultados de este segundo estudio evidencian el efecto grave que el TEPT-IEC 
ocasiona en el ajuste psicológico ante el IAM a medio plazo (seis meses tras la ocurrencia del 
mismo); esto es, mayores niveles de ansiedad y depresión, así como de sensibilidad a la ansiedad 
y evitación experiencial. Así mismo, el TEPT-IEC afecta gravemente a la salud percibida global, 
física y emocional. A su vez, los resultados de este estudio identifican la depresión y la sensibilidad 
a la ansiedad como las variables que predicen el desarrollo del TEPT-IEC. Igualmente, han 
mostrado que la depresión también predice la salud percibida de manera indirecta a través de los 
síntomas de TEPT-IEC, siendo este mismo trastorno el que predice de   manera directa la salud 
percibida.  
A la luz de lo señalado, no son de extrañar los resultados obtenidos sobre la elevada y 
significativa demanda sanitaria de todos los servicios de salud por parte de las personas que 
presentan un TEPT-IEC. Además, los resultados de este estudio confirman el mayor uso que hacen 
estos individuos de los psicofármacos, lo que eleva aún más el coste sanitario.  Por tanto, en la 
línea de lo esperado,  este trabajo ha evidenciado que las personas que desarrollan un TEPT-IEC 
tienen una peor salud física en comparación con las personas infartadas que no muestras síntomas 
de TEPT   (Burg y Soufer, 2016; Edmondson y Cohen, 2013; Hendrickson et al., 2013; Vilchinsky 
et al., 2017), así como una mayor morbilidad psicológica (Doerfler y Paraskos, 2011; Jones et al., 
2007; Perkins-Porras, Joekes, Bhalla, Sutherland y Pollard, 2015; Vilchinsky et al., 2017), con los 
costes sanitarios que ello conlleva (Doerfler y Paraskos, 2004), como ya se ha indicado. No 
obstante, este segundo estudio de esta tesis doctoral no apoya la relación entre el TEPT-IEC y las 
conductas de riesgo para la salud, lo que refuerza la idea de que podrían ser otros factores, como 
la personalidad propia los individuos infartados, los que estén asociados a las conductas de riesgo 
que presentan. No obstante, se requieren estudios al respecto.  
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En nuestra opinión, la relevancia clínica y novedad de los resultados de esta tesis doctoral 
es sustancial. Por un lado, se evidencia la necesidad de identificar, evaluar y tratar el TEPT previo 
al infarto para mejorar el ajuste psicológico y la salud percibida de las personas que han sufrido 
un infarto. Ello requeriría de una valoración psicológica de los pacientes post-infartados que fuesen 
susceptibles de ser derivados a los programas de rehabilitación cardiaca dentro de la cual, entre 
otros aspectos, se considerase el padecimiento de acontecimientos traumáticos previos y, 
particularmente, la presencia de revictimización traumática y el TEPT previo. Por otro, la 
necesidad de identificar a las personas vulnerables a desarrollar un TEPT-IEC, promoviendo el 
diseño de intervenciones específicas dirigidas hacia las variables diana que predicen el TEPT-IEC. 
Además, los resultados evidencian la necesidad de identificar, evaluar y tratar el TEPT-IEC una 
vez ya se ha desarrollado el trastorno con el propósito, por un lado, de mejorar el ajuste psicológico 
tras el infarto y, por otro, para disminuir la demanda sanitaria asociada al TEPT-IEC y, por tanto, 
reducir los costes asociados. Finalmente, los resultados de esta tesis doctoral sugieren que la figura 
de los profesionales de la psicología clínica en los programas de rehabilitación cardíaca podría ser 
costo-efectiva, puesto que ya se ha mostrado que los costes asociados al TEPT pueden ser 
revertidos si el desorden se trata exitosamente (Kubzansky y Koenen, 2009) y que, efectivamente, 
la prevalencia de este trastorno disminuye si se trata dentro del programa de rehabilitación cardíaca 








Consideraciones para futuros estudios 
 
Para finalizar, consideramos que los hallazgos de esta tesis doctoral, así como sus 
limitaciones, abren la vía a nuevas investigaciones en este ámbito de estudio. En primer lugar, 
dadas las implicaciones clínicas que presentan los resultados de esta tesis doctoral, sería 
conveniente replicar estos estudios en una muestra poblacional más amplia, así como aumentar el 
tamaño de la muestra de mujeres, con el fin de garantizar una adecuada generalización de los 
resultados.  
Por otro lado, en relación al estudio del TEPT previo al IAM, sería necesario considerar el 
tipo de trauma experimentado. A su vez, sería interesante reconsiderar el estudio relativo a la 
revictimización traumática mediante un análisis que permitiera establecer una relación 
acumulativa en función del número de traumas. Además, el estudio del TEPT previo al IAM 
debería ser replicado mediante la evaluación psicométrica del TEPT según los nuevos criterios 
diagnósticos del DSM-5. Cuando se inició esta tesis doctoral no existía ningún instrumento que 
evaluara el TEPT según estos nuevos criterios.  
En lo relativo al TEPT-IEC debería replicarse la investigación evaluando el trastorno en 
este ámbito específico mediante un instrumento que refleje las particularidades del estrés 
postraumático de pacientes post-infartados. Puesto que en la actualidad aún no existe ningún 
cuestionario para ello, esta podría ser una futura línea de estudio. A sí mismo, sería interesante 
reconsiderar el estudio del TEPT-IEC y evaluar no sólo la presencia /ausencia del trastorno si no 
su gravedad sintomática. Además, sería interesante analizar si, efectivamente, un tratamiento 
psicológico dirigido a reducir la sintomatología del TEPT-IEC a través de una intervención 
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específica sobre variables que guardan relación con la misma (depresión, evitación experiencial y 
sensibilidad a la ansiedad) mejora el ajuste psicológico a medio plazo ante el infarto y la salud 
percibida y, por ende, la demanda sanitaria, reduciendo el coste sanitario asociado a la 
sintomatología. 
Finalmente, además de lo indicado, sería necesario evaluar los factores que están asociados 
a la asunción de conductas de riesgo de las personas infartadas, pues los resultados de esta tesis 
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PROTOCOLO RECOGIDA DE INFORMACIÓN 





 “Perfiles psicológicos que afectan a los síntomas de salud de pacientes post-
infartados: el rol del trastorno de estrés postraumático”  
 
NÚMERO DE SUJETO: 
TELÉFONOS (FIJO Y MÓVIL): 
 
Antes de proceder a la firma de este consentimiento informado, lea atentamente la información 
que a continuación se le facilita y realice las preguntas que considere oportunas. 
 
Naturaleza: 
 Un equipo de investigadores de la Universidad de Málaga y del Hospital Regional 
de Málaga (H.R.U. Carlos Haya y Hospital Universitario Virgen de la Victoria) está realizando, 
en colaboración con el Servicio de Cardiología de este mismo hospital, un estudio sobre los perfiles 
clínicos de pacientes que han tenido un infarto de miocardio, a fin de analizar cómo pueden afectar 
a sus síntomas de salud. El objetivo es eminentemente clínico, y pretende mejorar la atención que 
se presta a los pacientes.  
FACULTAD DE PSICOLOGÍA 
Dpto. Personalidad, Evaluación y 
Tratamiento Psicológico 
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Para esto, deseo que responda una serie de preguntas, lo que nos llevará entre 45 y 60 
minutos. Lo importante es que responda lo que ocurre exactamente en su caso. No hay preguntas 
buenas o malas, lo importante es lo que a usted le ocurre. Por eso ruego responda con la máxima 
sinceridad. Asimismo, le solicito permiso para contactar con Ud. por teléfono dentro de 6 y de 12 
meses después del día de hoy. 
Este proyecto cumple los requisitos del comité de ética, así como los vigentes en la Ley 
orgánica 15/1999, de 13 de Diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal (LOPD), 
respetando así la privacidad absoluta de los datos recogidos, y garantizando su única utilización 
con fines investigadores.  
Si está de acuerdo con lo que le planteo, le ruego firme esta hoja. Con ello, usted informa 
de que está completamente de acuerdo en participar voluntariamente en la investigación que 
estamos realizando y está, por tanto, dispuesto a completar los cuestionarios. 
 
Muchas gracias por su atención. 
 
Implicaciones para el paciente: 
• La participación es totalmente voluntaria. 
• Ud. puede retirarse del estudio cuando así lo manifieste, sin dar explicaciones. Todos 
los datos de carácter personal, obtenidos en este estudio son confidenciales y se tratarán 
conforme a la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal 15/99. 
• La información obtenida se utilizará exclusivamente para los fines específicos de este 
estudio. 
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PROYECTO Perfiles psicológicos que afectan a los síntomas de salud de pacientes post-
infartados 
Yo, (nombre y apellidos)……………………………………………………………… 
• He leído el documento informativo que acompaña a este consentimiento  (Información 
al Paciente) 
• Comprendo que mi participación es voluntaria y soy libre  para  participar o no en el 
estudio. 
• Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio serán confidenciales 
y se tratarán conforme establece la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter 
Personal 15/99. 
• Se me ha informado de que la información obtenida sólo se utilizará para los fines 
específicos del estudio. 
Comprendo que puedo retirarme del estudio: 
• Cuando quiera 
• Sin tener que dar explicaciones 
 
Presto libremente mi conformidad para participar en el proyecto titulado Perfiles psicológicos que 
afectan a los síntomas de salud de pacientes post-infartados  
 
Firma del participante………………..         Firma del profesional…………………… 
(o representante legal en su caso)                 (Informadora) 
Nombre y apellidos:……………….             Nombre y apellidos: ……………………. 











PROYECTO DE INVESTIGACIÓN           
 
ESTUDIO TRANSVERSAL (PRIMER ESTUDIO) 
 









- AMBOS SEXOS. 
 
- > o igual a 18 AÑOS y menor o igual a 70. 
 
- IAM producido en los TRES MESES 
PREVIOS al inicio del estudio. 
 
- Pacientes que sepan hablar y entender 





































IMC=           ¿OBESIDAD?            SI (1) NO (0) 
 
     DIABETES MELLITUS (DM TIPO 2):  SI (1) NO (0)            
 
     HIPERTENSIÓN ARTERIAL (HTA):  SI (1) NO (0) 
 
 HIPERCOLESTEROLEMIA (DISLIPEMIA):  SI (1) NO (0) 
 
 HISTORIA PREVIA DE PATOLOGÍA CARDÍACA:  SI (1) NO (0)  
 TIPO: 
 
 TTOS. MÉDICO-QUIRÚRGICOS PARA LA ATENCIÓN DEL IAM: 
        
 




Obesidad I: 30- 34.9 
Obesidad II: 35-39.9 
Obesidad Extrema III: > o 
igual  40 
DM tipo 2 ➔ riesgo cardiovascular 





Idóneo: < 200 mg/dl 
Intermedio-alto: 200- 239 
mg/dl 
Alto: > o igual a 240 mg/dl 
 
A raíz de 200 mg/dl se 
considera Hipercolesterolemia. 
 
Tipos de colesterol: LDL 
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DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS Y ANTECEDENTES PSICOLÓGICOS 
 




1 Soltero/a (¿Ha estado casado?) 
2 Casado/a   
3 Convivencia en pareja 




¿Cuántas personas, además de Usted, viven en su casa?                     (nº) 
 
  NIVEL EDUCATIVO: 
 
1 Sin estudios 
2 Primarios sin acabar 
3 EGB y Primaria, Graduado Escolar 
4 E.S.O. o BUP 
5 COU o Bachillerato, o similar. 
6 Diplomado 




8 Experto, master o doctorado 
 
ACTIVIDAD LABORAL ACTUAL: 
 
1 Trabajador/a en activo  
2 Realiza actividades que generan 
ingresos pero que no están reguladas 
3 Ama de casa  
4 Estudiante 
5 Jubilado/a  
6 Desempleado/a  




Si realiza una actividad remunerada, ésta es: 
0. No la realiza 
1. Por cuenta propia (autónomo) 
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 Si contestó que era trabajador en activo, durante los últimos 12 meses, ¿cuál ha sido su 
principal ocupación? (PREGUNTAR ASÍ AL PACIENTE Y SEÑALAR LA OPCIÓN 
CORRECTA)  
 
 0. No era trabajador en activo 
 1. Legislador/funcionario superior/director 
 2. Profesional (ingeniero, médico, profesor, sacerdote, etc). 
 3. Técnico/profesional asociado (inspector, agente financiero, 
corredor,etc.) 
 4. Oficinista (secretario, cajero, etc.) 
 5. Trabajador de servicios /ventas (cocinero, guía turístico, 
dependiente de tienda, etc.) 
 6. Trabajador agrícola o pesquero (agricultor, ganadero, etc.) 
 7. Trabajador artesano o comerciante (carpintero, pintor, artesano 
joyero, carnicero, etc.) 
 8. Obrero industrial (montador de equipo, operador de máquinas de 
coser, conductor, etc.) 
 9. Trabajador básico (vendedor en puesto callejero, limpiabotas, 
etc.)  
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¿Cuántas horas trabajas a la semana aproximadamente? 
1. En actividad remunerada:               (nº horas) 
2. En actividades no regladas:            (nº horas) 
 
Ingresos anuales medios durante el último año (dinero con el que cuenta para vivir al año):  
1. Menos de 10.000 euros. 
2. Entre 10.000 y 20.000 euros. 
3. Entre 20.000 y 30.000 euros. 
4. Entre 30.000 y 50.000 euros. 
5. Más 50.000 euros. 
 
Si está en activo, en general ¿Cómo está de satisfecho con su trabajo? 




           Totalmente 
satisfecho 
 




NO   
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NO   
 
¿Cuántas veces? ______________ (si no ha estado de baja poner 00) 
¿Cuántos días cada vez?______________(si no ha estado de baja poner 000) 
 
Si contestó que no trabaja fuera de casa, preguntar por qué: 
 0. Trabaja fuera de casa 
 1. Cuidado de la familia o del hogar 
 2. He buscado pero no he encontrado trabajo 
 3. Dedicación a actividades de voluntariado o no 
retribuidas 
 4. Estudios 
 5. Por estar en edad de jubilarse 
 6. Pre- jubilación por enfermedad o baja laboral 
permanente 
 7. Mala salud 
 8. Otros. 
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¿HA RECIBIDO USTED ALGUNA VEZ EN SU VIDA, POR ALGÚN TIPO DE 
PROBLEMA, ATENCIÓN PSICOLÓGICA Y/O PSIQUIÁTRICA? 
 
SI (1)      NO (0) 
 
 




EDAD  DIAGNÓSTICO 
CLÍNICO  
   
 
 
(Coger el diagnóstico más grave, la edad debe de referirse a la del diagnóstico más grave) 
 
¿Ha ingresado alguna vez en una unidad psiquiátrica? En caso afirmativo, contabilizar 




NO   
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HÁBITOS DE RIESGO 
 
CONSUMO DE ALCOHOL: 
 
SI (1)   NO (0) 
 
En caso de que consuma actualmente, ¿A qué edad comenzó a beber alcohol? 





(Días a la 
semana) 
CANTIDAD 







0. Ninguna    
1. Cerveza 
 
   
2. Vino 
 









   
5. Otros 
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Tener de referencia solo la bebida con mas graduación de alcohol (orden= cantidad de 
alcohol, de menos a más) 
 
CONSUMO PASADO DE ALCOHOL 
 
Si (1)   No(0)  
 
CONSUMO DE TABACO: 
 
SI(1)   NO(0) 
 


















































   





   
4. Pipa o 
cachimba 
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Quedarme con el de más gravedad (orden= de más a menor gravedad) 
 
CONSUMO PASADO DE TABACO 
 
Si (1)   No(0)  
 
¿CONSUME ALGÚN TIPO DE DROGA? 
 
SI(1)     NO(0) 
 
En caso de que consuma actualmente, ¿A qué edad comenzó a consumir? 
 
 





3. Pastillas (éxtasis, etc.) 





CONSUMO PASADO DE DROGAS 
 
Si (1)   No(0)  
 




NIVEL DE ACTIVIDAD FÍSICA 
 
¿Practica usted algún tipo de deporte?  
 
SI (1)     NO (0) 
 










0. Ninguno   
1. Aeróbico 
(andar, 
correr, nadar y 
montar en bicicleta) 
  
2. Anaeróbico   
 
 
¿Practica usted algún tipo de actividad física?  
 
SI (1)     NO (0) 
 








ACTIVIDAD   
FRECUENCIA 





0. Ninguna   




3. Limpiar   
4. Otros   
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CUESTIONARIO DE SALUD. SF-12.  
Short Form Health Survey, Ware y Sherbourne 1992 y Ware et al.1993 
INSTRUCCIONES: Las preguntas se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus 
respuestas permitirán saber cómo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus 
actividades habituales. 
1.- En general, usted diría que su salud es:  
 
 1   Excelente 
 2   Muy buena 
 3   Buena 
 4   Regular 
 5   Mala 
 
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE 
USTED PODRÍA HACER EN UN DÍA NORMAL. SU SALUD ACTUAL, ¿LE LIMITA 
PARA HACER ESAS ACTIVIDADES O COSAS? SI ES ASÍ, ¿CUÁNTO? 
 
2.- Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o 
caminar más de una hora: 
 
1   Sí, me limita mucho 
2   Sí, me limita un poco 
3   No, no me limita mucho 
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3.- Subir varios pisos por escalera: 
 1   Sí, me limita mucho 
 2   Sí, me limita un poco 
 3   No, no me limita nada 
 
DURANTE LAS CUATRO ÚLTIMAS SEMANAS, ¿HA TENIDO ALGUNO DE LOS 
SIGUIENTES PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS, 
A CAUSA DE SU SALUD FÍSICA? 
 
4.- ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? 
 Si (1) 
 No (0) 
 
5.- ¿Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas? 
 Si (1) 
 No (0) 
 
 
DURANTE LAS CUATRO ÚLTIMAS SEMANAS, ¿HA TENIDO ALGUNO DE LOS 
SIGUIENTES PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS, 
A CAUSA DE ALGÚN PROBLEMA EMOCIONAL (COMO ESTAR TRISTE, DEPRIMIDO 
O NERVIOSO)? 
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6.- ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algún problema emocional? 
 Si (1) 
 No (0) 
 
7.- ¿No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de 
costumbre, por algún problema emocional? 
 Si (1) 
 No (0) 
 
8.- Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo 
habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas? 
 1   Nada 
 2   Un poco 
 3   Regular 
 4   Bastante 
 5   Mucho 
 
LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A CÓMO SE HA SENTIDO Y CÓMO 
LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS CUATRO ÚLTIMAS SEMANAS. EN CADA 
PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MÁS A CÓMO SE HA SENTIDO USTED. 
DURANTE LAS ÚLTIMAS CUATRO SEMANAS ¿CUÁNTO TIEMPO… 
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9.- se sintió calmado y tranquilo: 
 1   Siempre 
 2   Casi siempre 
 3   Muchas veces 
 4   Algunas veces 
 5   Sólo alguna vez 
 6   Nunca 
 
10.- tuvo mucha energía: 
 1   Siempre 
 2   Casi siempre 
 3   Muchas veces 
 4   Algunas veces 
 5   Sólo alguna vez 
 6   Nunca 
 
11.- se sintió desanimado y triste: 
 1   Siempre 
 2   Casi siempre 
 3   Muchas veces 
 4   Algunas veces 
 5   Sólo alguna vez 
 6   Nunca 




12.- Durante las últimas cuatro semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los problemas 
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)? 
 1   Siempre 
 2   Casi siempre 
 3   Algunas veces 
 4   Sólo alguna vez 




















CUESTIONARIO DE SENSIBILIDAD A LA ANSIEDAD (ASI) 
Reiss et al., (1986). Versión española de Sandín et al. (1996). 
 
INSTRUCCIONES: Conteste al siguiente cuestionario rodeando con un círculo la alternativa (1, 2 ,3, 4, 
5) que mejor refleje el grado en que está de acuerdo con cada uno de los enunciados que se indican a 
continuación, teniendo en cuenta la siguiente gradación: 
 
            1                               2                              3                               4                               5 
          
 Nada en absoluto            Un poco                  Bastante                   Mucho                 Muchísimo               
 
Procure contestar a todas las frases de acuerdo con su propia experiencia. No obstante, si alguna de 
las frases se refiere a algo que usted no ha vivido o experimentado nunca, conteste en base a lo que usted 
piense que podría sentir si hubiera tenido tal experiencia. Por favor conteste a todas las frases. 
 
1. Para mí es importante no dar la impresión de estar nervioso/a……….      1      2      3      4     5 
 
2. Cuando no puedo mantener mi mente concentrada en una tarea,               
    siento la preocupación de que podría estar volviéndome loco/a……...      1      2      3      4     5 
 
3. Me asusto cuando siento que tiemblo…………………………………     1      2      3      4     5 
 
4. Me asusto cuando siento que me desmayo o me mareo………………     1      2      3      4     5 
 
5. Es importante para mí mantener el control de mis emociones………..     1      2      3      4     5 




6. Me asusto cuando mi corazón late de forma rápida…………………...     1      2      3      4     5 
 
7. Me resulta embarazoso o molesto cuando mi estómago hace ruidos….     1      2      3      4     5 
 
8. Me asusto cuando tengo náuseas (sensación de vómito)……………...      1      2      3      4     5 
 
9. Cuando noto que mi corazón está latiendo muy deprisa, me 
preocupa que pueda tener un ataque cardíaco……………………………     1      2      3      4     5 
 
10. Me asusto cuando no puedo respirar hondo o respiro con dificultad.      1      2      3      4     5 
 
11. Cuando me molesta el estómago, me preocupa que pueda estar  
      seriamente enfermo/a ……………………………………………….      1      2      3      4     5 
 
12. Me asusto cuando soy incapaz de mantener mi mente concentrada 
      en una tarea…………………………………………………………        1      2      3      4     5 
 
13. Cuando siento que tiemblo la gente suele darse cuenta……………        1      2      3      4     5 
 
14. Las sensaciones corporales poco habituales (raras) me asustan……       1      2      3      4     5 
 
15. Cuando estoy nervioso/a me preocupa que pueda estar  
      mentalmente enfermo/a…………………………………………….        1      2      3      4     5 
 
16. Me asusto cuando estoy nervioso/a………………………………...        1      2      3      4     5 




CUESTIONARIO DE ACEPTACIÓN Y ACCIÓN 
Acceptance and Action Questionnaire (AAQ-II) (Bond et al., 2011) 
 
En qué grado las siguientes afirmaciones son CIERTAS PARA USTED, puntúe cada 
afirmación en función de la siguiente escala: 
1- Nunca es verdad 
2- Muy raramente es verdad 
3- Raramente es verdad 
4- A veces es verdad 
5- Frecuentemente es verdad 
6- Casi siempre es verdad 
7- Siempre es verdad 
 
1. Mis experiencias y recuerdos dolorosos hacen que me sea difícil vivir la vida que quería. 
 
1 2 3 4 5 6 7 
 
2. Tengo miedo de mis sentimientos. 
 
1 2 3 4 5 6 7 
 
3. Me preocupa no ser capaz de controlar mis preocupaciones y sentimientos. 
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4. Mis recuerdos dolorosos me impiden llevar una vida plena. 
 
1 2 3 4 5 6 7 
 
5. Mis emociones interfieren en cómo me gustaría que fuera mi vida. 
 
1 2 3 4 5 6 7 
 
6. Parece que la mayoría de la gente lleva su vida mejor que yo. 
 
1 2 3 4 5 6 7 
 
7. Mis preocupaciones interfieren en el camino de lo que quiero conseguir. 
 
1 2 3 4 5 6 7 




Hospital Anxiety and Depression Scale (Zigmond y Snaith, 1983) 
 
INSTRUCCIONES: a continuación se enumeran una serie de frases. Lo que le pido es que indique 
hasta qué punto le viene a Ud. ocurriendo algo de esto en esta última semana, de acuerdo con la 
siguiente categoría de respuestas:  
 
1   2   3   4 
          A menudo                  Algunas veces            Pocas veces          Casi nunca 
 
1.   Se siente tenso o nervioso 1              2          3             4 
2.   Sigue disfrutando con las mismas cosas de siempre 1              2          3             4 
3.  Siente una especie de temor como si algo malo fuera a 
suceder 
1              2          3             4 
4.   Es capaz de reírse y ver el lado gracioso de las cosas 1              2          3             4 
5.   Tiene la cabeza llena de preocupaciones 1              2          3             4 
6.   Se siente alegre 1              2          3             4 
7. Es capaz de permanecer sentado tranquila y 
relajadamente 
1              2          3             4 
8.   Se siente lento y torpe 1              2          3             4 
9.  Experimenta una desagradable sensación de “nervios y 
hormigueos” en el estómago 
1              2          3             4 
10. Ha perdido el interés por su aspecto personal 1              2          3             4 
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11. Se siente inquieto, como si no pudiera parar de  
moverse 
1              2          3             4 
12. Espera las cosas con ilusión 1              2          3             4 
13. Experimenta de repente sensaciones de gran angustia 
o temor 
1              2          3             4 
14. Es capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen 
programa de radio o televisión 




















STANDFORD ACUTE STRESS REACTION QUESTIONNAIRE, SASRQ. 
Stanford Acute Stress Reaction Questionnaire”; Cardeña et al. 1996, 2001. 
 
A continuación se presenta una lista de reacciones que algunas personas experimentan 
durante o después de un infarto. Por favor, decida en que medida describe cada frase su 
experiencia, marcando la opción que mejor la describa, dentro de la siguiente escala: 
 








1. Me resultaba 
dificil dormir o 
quedarme 
dormido/a 
0 1 2 3 4 5 
2. Me sentía 
inquieto/a 
0 1 2 3 4 5 
3. Perdía la noción 
del tiempo 
0 1 2 3 4 5 
4. Reaccionaba 
con lentitud 
0 1 2 3 4 5 
5. Intentaba evitar 
las emociones 
relacionadas 
con la situación 
0 1 2 3 4 5 
6. Tenía pesadillas 
frecuentes sobre 
la situación 
0 1 2 3 4 5 





0 1 2 3 4 5 







8. Cualquier cosa 
me sobresaltaba 
0 1 2 3 4 5 
9. Me era difícil 
trabajar o hacer 
las cosas que 
tenía que hacer 
0 1 2 3 4 5 
10. No tenía la 




0 1 2 3 4 5 




0 1 2 3 4 5 
12. Estaba 
continuamente 
al acecho o 
nervioso 
0 1 2 3 4 5 
13. Me sentia como 
si fuera un/a 
desconocido/a 
0 1 2 3 4 5 




con la situación  
0 1 2 3 4 5 
15. Mi cuerpo 
reaccionaba 
cuando percibia 
algo que me 
recordaba lo 
sucedido 
0 1 2 3 4 5 





0 1 2 3 4 5 




0 1 2 3 4 5 
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18. Las cosas que 
veía parecían 
distintas a como 
realmente son 
0 1 2 3 4 5 





0 1 2 3 4 5 
20. Me sentía 
distante de mis 
propias 
emociones 
0 1 2 3 4 5 
21. Estaba irritable 
o tenía 
arranques de ira 
0 1 2 3 4 5 
22. Evitaba tener 
contacto con 
personas que 
asociaba a la 
situación 
0 1 2 3 4 5 
23. Repentinamente 
actuaba o me 




0 1 2 3 4 5 
24. Mi mente se 
quedaba en 
blanco 
0 1 2 3 4 5 
 





0 1 2 3 4 5 
26. La situación 
me ha causado 
problemas en 
mis relaciones 
con los demás 





0 1 2 3 4 5 
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0 1 2 3 4 5 
29. Tenía una 
sensación 
intensa de que 
la situación iba 
a ocurrir de 
nuevo 
0 1 2 3 4 5 





0 1 2 3 4 5 
 
¿Cuántos días tuvo los síntomas mencionados arriba? 
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CUESTIONARIO DE DETECCIÓN DE ACONTECIMIENTOS VITALES 
ESTRESANTES 
(STRESSFUL LIFE EVENTS SCREENING QUESTIONNAIRE, SLESQ) 
 (L. A. Goodman, C. Corcoran, K. Turner, N. Yuan y B. L. Green, 1998) 
(Traducido por L. Gómez Pérez y A. E. López Martínez, marzo de 2008) 
 
A continuación aparece un listado de acontecimientos que le pueden haber ocurrido a Ud. 
en algún momento de su vida, incluida su niñez. Rogamos responda a cada una de las preguntas 
que se formulan.  Muchas gracias por su colaboración.  
 
1. 1.1. ¿Ha padecido alguna vez una enfermedad que haya puesto en riesgo su vida?  
Sí     No 
1.2. En caso afirmativo, ¿qué edad tenía Ud.?   
1.3. ¿Sufrió alguna secuela física?   Sí  No 
2. 2.1. ¿Ha sufrido algún accidente en el que su vida haya corrido peligro? Sí  No 
2.2.¿Qué edad tenía Ud.? 
2.3.¿Sufrió lesiones físicas como consecuencia del accidente? Sí No 
3. 3.1. ¿Ha sufrido alguna vez un robo con intimidación o con el uso de un arma? Si No 
3.2. ¿Qué edad tenía Ud.? 
3.3.¿Sufrió lesiones físicas como consecuencia del robo (heridas, fracturas de hueso, 
hematomas, etc.)? Si  No 
4. 4.1. ¿Ha muerto alguna persona muy cercana a Ud. (familiar, amigo íntimo, pareja) como 
resultado de un accidente, un homicidio o un suicidio? Si  No 
4.2. En caso afirmativo, ¿qué edad tenía Ud.?  
4.3.¿Sufrió secuelas psicológicas a consecuencia de ello? Sí No 
5. 5.1. En algún momento de su vida ¿ha sufrido Ud. abusos por parte de algún familiar o 
alguien muy cercano (forzándole a tener relaciones sexuales con penetración o relaciones 
sexuales orales o anales)?  Sí  No 
5.2.En caso afirmativo, ¿qué edad tenía Ud.?  
5.3 ¿Sufrió alguna lesión física?  Sí   No  
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6. 6.1. En algún momento de su vida ¿ha abusado de Ud. un extraño o conocido (forzándole 
a tener relaciones sexuales con penetración o relaciones sexuales orales o anales)?  
Sí  No 
6.2.En caso afirmativo, ¿qué edad tenía Ud.?  
6.3 ¿Sufrió alguna lesión física? Sí      No  
 
7. 7.1. En algún momento de su vida ¿ha sufrido experiencias distintas a las descritas en la 
pregunta anterior, en las que un familiar o alguien muy cercano a Ud. llegara a tocarle 
partes íntimas de su cuerpo, le hiciera tocar las suyas o intentara forzarle, aunque sin 
lograrlo, a tener relaciones sexuales orales, anales o con penetración? Sí  No 
7.2. En caso afirmativo, ¿qué edad tenía Ud.?  
7.3.¿Sufrió alguna lesión física? Sí         No  
 
8. 8.1. En algún momento de su vida ¿ha sufrido experiencias distintas a las descritas en la 
pregunta anterior, en las que un extraño o conocido llegara a tocarle partes íntimas de su 
cuerpo, le hiciera tocar las suyas o intentara forzarle, aunque sin lograrlo, a tener relaciones 
sexuales orales, anales o con penetración? 
Si  No 
8.2. En caso afirmativo, ¿qué edad tenía Ud.?  
8.3. ¿Sufrió alguna lesión física? Sí      No  
 
9. 9.1. Durante su infancia, ¿alguna vez le han pegado o hecho daño de modo repetido?    
Sí              No 
9.2. En caso afirmativo, ¿qué edad tenía Ud.?  
9.3. ¿Sufrió lesiones físicas como consecuencia de ello? Sí      No  
 
10. 10.1. Durante su vida adulta, ¿ha sido Ud. pataleado, golpeado, abofeteado o herido por 
alguien (su pareja, un miembro de su familia, un conocido, un extraño, etc.?  
Sí    No   
10.2. En caso afirmativo, ¿qué edad tenía Ud.?  
10.3. ¿Sufrió lesiones físicas como consecuencia de ello? Sí     No  
11. 11.1. En algún momento de su vida ¿alguien de modo repetido le ha puesto en ridículo, le 
tratado con desdén, le ha ignorado o le ha hecho sentir que Ud. no valía? 
 Sí    No   
11.2. En caso afirmativo, ¿qué edad tenía Ud.? _____________ 
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11.3. ¿Sufrió secuelas psicológicas a consecuencia de ello? Sí No 
12. 12.1. En algún momento de su vida, ¿ha sufrido alguna experiencia en la que alguien le 
haya amenazado  con un arma, como por ejemplo un cuchillo, una pistola o una escopeta?  
Sí  No  
12.2. En caso afirmativo, ¿qué edad tenía Ud.?  
12.3. ¿Sufrió lesiones físicas como consecuencia de ello? Sí     No  
13. 13.1. En algún momento de su vida ¿ha sido testigo de cómo otra persona era atacada (física 
o sexualmente), herida de gravedad o, incluso, asesinada?   
Sí    No 
13.2. En caso afirmativo, ¿qué edad tenía Ud.? 
13.3. ¿Sufrió secuelas psicológicas a consecuencia de ello? Si No 
14. 14.1. En algún momento de su vida, ¿ha sido víctima de una situación en la que Ud. sufriera 
una herida de gravedad o en la que su vida corriera peligro (como por ejemplo, en una 
guerra o en un atentado terrorista)?  Sí  No 
14.2. En caso afirmativo, ¿qué edad tenía Ud.?  
14.3. ¿Sufrió lesiones físicas? Sí     No  
_____________________________________________________________ 
15. Por favor, responda a esta pregunta sólo si Ud. es una mujer. Si es varón poner 0. 
15.1. En algún momento de su vida, ¿ha sufrido un aborto (espontáneo o inducido?   
Sí  No 
15.2. En caso afirmativo, ¿qué edad tenía Ud.?  
15.3. ¿Sufrió lesiones físicas como consecuencia de ello? Sí No 
 
16. 16.1. ¿Ha sufrido alguna otra situación que considere importante y que no se haya 
mencionado anteriormente?  
Sí  No 
16.2. En caso afirmativo, ¿qué edad tenía Ud.? 
16.3. ¿Sufrió lesiones físicas o secuelas psicológicas como consecuencia de ello?  
Sí  No  
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INFORMACIÓN A COMPLETAR A MANO (NO SE METE EN BASE DE DATOS). 
IR DIRECTAMENTE A LA PREGUNTA QUE HA DICHO QUE SÍ 
ANTERIORMENTE. (A➔ 1, B➔2 y así sucesivamente) 
 
A. ¿Ha padecido alguna vez una enfermedad que haya puesto en riesgo su vida? 
No □   Sí  □  En caso afirmativo, ¿qué edad tenía Ud.? _____________ 
Duración de la enfermedad (en meses) ________________________ 
Describa la enfermedad específica ____________________________________ 
En caso afirmativo, ¿Cuántas veces le ha ocurrido esto?  
□  2-4 □   5-10 □   más de 10 □ 
 
B. ¿Ha sufrido algún accidente en el que su vida haya corrido peligro? 
¿Cuántas veces le ha ocurrido esto?  
1 □  2-4 □   5-10 □   más de 10 □ 
 
C. ¿Ha sufrido alguna vez un robo con intimidación o con el uso de un arma?  
¿Cuántas veces le ha ocurrido esto?  
1 □  2-4 □   5-10 □   más de 10 □ 
 
D. ¿Ha muerto alguna persona muy cercana a Ud. (familiar, amigo íntimo, pareja) como 
resultado de un accidente, un homicidio o un suicidio? 
¿Cómo murió esa persona? __________________________________________ 
¿Cuántas veces le ha ocurrido esto?  
1 □  2-4 □   5-10 □   más de 10 □ 
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E. En algún momento de su vida ¿ha sufrido Ud. abusos por parte de algún familiar o 
alguien muy cercano (forzándole a tener relaciones sexuales con penetración o 
relaciones sexuales orales o anales)? 
En caso afirmativo, ¿cuántas veces ocurrió esto?  
1 □  2-4 □   5-10 □   más de 10 □ 
Si se repitió más de una vez,  ¿durante cuánto tiempo le estuvo ocurriendo esto? 6 meses 
o menos□  Entre 7 meses y dos años□  Más de dos años y menos de 5 □  5 años 
o más □ 
 
  
F. En algún momento de su vida ¿ha abusado de Ud. un extraño o conocido (forzándole 
a tener relaciones sexuales con penetración o relaciones sexuales orales o anales)? 
En caso afirmativo, ¿cuántas veces ocurrió esto?  
1 □  2-4 □   5-10 □   más de 10 □ 
Si se repitió más de una vez,  ¿durante cuánto tiempo le estuvo ocurriendo esto? 6 meses 
o menos□  Entre 7 meses y dos años□  Más de dos años y menos de 5 □  5 años 
o más □ 
 
G. En algún momento de su vida ¿ha sufrido experiencias distintas a las descritas en la 
pregunta anterior, en las que un familiar o alguien muy cercano a Ud. llegara a 
tocarle partes íntimas de su cuerpo, le hiciera tocar las suyas o intentara forzarle, 
aunque sin lograrlo, a tener relaciones sexuales orales, anales o con penetración? 
En caso afirmativo, ¿cuántas veces ocurrió esto?   
1 □  2-4 □   5-10 □   más de 10 □ 
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Si se repitió más de una vez,  ¿durante cuánto tiempo le estuvo ocurriendo esto? 6 meses 
o menos□  Entre 7 meses y dos años□  Más de dos años y menos de 5 □  5 años 
o más □ 
 
H. En algún momento de su vida ¿ha sufrido experiencias distintas a las descritas en la 
pregunta anterior, en las que un extraño o conocido llegara a tocarle partes íntimas de 
su cuerpo, le hiciera tocar las suyas o intentara forzarle, aunque sin lograrlo, a tener 
relaciones sexuales orales, anales o con penetración? 
En caso afirmativo, ¿cuántas veces ocurrió esto?  
1 □  2-4 □   5-10 □   más de 10 □ 
Si se repitió más de una vez,  ¿durante cuánto tiempo le estuvo ocurriendo esto? 6 meses 
o menos□  Entre 7 meses y dos años□  Más de dos años y menos de 5 □  5 años 
o más □ 
 
I. Durante su infancia, ¿alguna vez le han pegado o hecho daño de modo repetido?  
Si se repitió más de una vez,  ¿durante cuánto tiempo le estuvo ocurriendo esto? 6 meses 
o menos□  Entre 7 meses y dos años□  Más de dos años y menos de 5 □  5 años 
o más  
 
 
J. Durante su vida adulta, ¿ha sido Ud. pataleado, golpeado, abofeteado o herido por 
alguien (su pareja, un miembro de su familia,  un conocido, un extraño, etc.?  
En caso afirmativo, ¿cuántas veces ocurrió esto?  
1 □  2-4 □   5-10 □   más de 10 □ 
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Si se repitió más de una vez,  ¿durante cuánto tiempo le estuvo ocurriendo esto? 6 meses 
o menos□  Entre 7 meses y dos años□  Más de dos años y menos de 5 □  5 años 
o más □ 
 
K. En algún momento de su vida ¿alguien de modo repetido le ha puesto en ridículo, le 
tratado con desdén, le ha ignorado o le ha hecho sentir que Ud. no valía? 
Si se repitió más de una vez,  ¿durante cuánto tiempo le estuvo ocurriendo esto? 6 meses 
o menos□  Entre 7 meses y dos años□   Más de dos años y menos de 5 □  5 años 
o más □ 
 
L. En algún momento de su vida, ¿ha sufrido alguna experiencia en la que alguien le 
haya amenazado  con un arma, como por ejemplo un cuchillo, una pistola o una 
escopeta?  
En caso afirmativo, ¿cuántas veces ocurrió esto?  
1 □  2-4 □   5-10 □   más de 10 □ 
Si se repitió más de una vez,  ¿durante cuánto tiempo le estuvo ocurriendo esto? 6 meses 
o menos□  Entre 7 meses y dos años□  Más de dos años y menos de 5 □  5 años 
o más □ 
 
 
M. En algún momento de su vida ¿ha sido testigo de cómo otra persona era atacada 
(física o sexualmente), herida de gravedad o, incluso, asesinada?   
En caso afirmativo, ¿cuántas veces ocurrió esto?  
1 □  2-4 □   5-10 □   más de 10 □ 
Si se repitió más de una vez,  ¿durante cuánto tiempo estuvo ocurriendo esto?  
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6 meses o menos□  Entre 7 meses y dos años□  Más de dos años y menos de 5 □ 
 5 años o más □ 
 
N. ¿Ha sufrido alguna otra situación que considere importante y que no se haya 
mencionado anteriormente?  
Por favor, descríbala_______________________________________________ 
________________________________________________________________ 
  





IMPACT OF EVENT SCALE-REVISED, IES-R. 
Weiss y Marmar, 1997. 
 
 Pensando en los acontecimientos que me acaba de contar, indíqueme la 
frecuencia con que ha experimentado en la última semana lo descrito en los siguientes ítems. En 
el caso en el que no los haya experimentado durante ese periodo, por favor, ponga una cruz en la 
columna “nunca”. 
 
0.Nunca 1.Rara vez 2.A veces 3.A menudo 
 
 
1. Cualquier recuerdo del 
suceso me ha hecho volver 
a sentir lo que sentí 
entonces 
0 1 2 3 
2. Tenía problemas para 
mantener el sueño 
0 1 2 3 
3. Otras cosas me han hecho 
pensar en lo sucedido 
0 1 2 3 
4. Me sentía irritable y 
enojada 
0 1 2 3 
5. He procurado no alterarme 
cuando pensaba o recordaba 
lo ocurrido 
0 1 2 3 
6. He pensado en lo sucedido 
aun cuando no quería 
0 1 2 3 
7. He sentido como si lo 
ocurrido no hubiese 
sucedido nunca o no fuese 
real 
0 1 2 3 
8. Me he mantenido alejado/a 
de cualquier cosa que me 
recordara lo sucedido 
0 1 2 3 
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9. Acudían a mi mente 
imágenes de lo sucedido 
0 1 2 3 
10. Me he sobresaltado y 
asustado con facilidad 
0 1 2 3 
11. He intentado no pensar en 
ello 
0 1 2 3 
12. Aunque soy consciente de 
que lo sucedido todavía 
provoca en mi muchos 
sentimientos, he sido 
incapaz de hacerles frente. 
0 1 2 3 
13. Mis sentimientos sobre lo 
ocurrido estaban como 
adormecidos 
0 1 2 3 
14. Me he comportado y 
sentido como si de nuevo 
estuviera reviviendo lo 
sucedido 
0 1 2 3 
15. He tenido problemas para 
quedarme dormido/a 
0 1 2 3 
16. Me invadían oleadas de 
fuertes sentimientos sobre 
lo sucedido 
0 1 2 3 
17. He intentado apartarlo de 
mi memoria 
0 1 2 3 
18. He tenido problemas para 
concentrarme 
0 1 2 3 
19. Cosas que me recordaban lo 
sucedido me han provocado 
reacciones físicas como 
sudoración, problemas de 
respiración, náuseas o 
palpitaciones 
0 1 2 3 
20. He soñado con lo sucedido 0 1 2 3 
21. Me he sentido en constante 
alerta y en guardia 
0 1 2 3 
22. He intentado no hablar de 
ello 


































PROTOCOLO RECOGIDA DE INFORMACIÓN 
-SEGUNDO ESTUDIO-  
 






Nº PACIENTE (3 dígitos): 
 
  
FECHA (no en base de datos- lista de pacientes): 
 
 
CENTRO DE RECOGIDA (1. Carlos Haya / 2. Clínico): 
 
 




FACULTAD DE PSICOLOGÍA 
Dpto. Personalidad, Evaluación y 
Tratamiento Psicológico 
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¿LE HA PASADO ALGO MUY SERIO DURANTE ESTE TIEMPO, DESDE LA 
ÚLTIMA VEZ QUE NOS VIMOS, POR EJEMPLO, ACCIDENTE, ENFERMEDAD, 
MUERTE REPENTINA DE ALGÚN FAMILIAR, HABER SIDO TESTIGO DE 
ALGUNA CRUELDAD, ETC. ? 
 
SI ➔ paso el cuestionario 
NO➔ no paso el cuestionario  
 
CUESTIONARIO DE DETECCIÓN DE ACONTECIMIENTOS VITALES 
ESTRESANTES 
 
(STRESSFUL LIFE EVENTS SCREENING QUESTIONNAIRE, SLESQ) 
 (L. A. Goodman, C. Corcoran, K. Turner, N. Yuan y B. L. Green, 1998) 
(Traducido por L. Gómez Pérez y A. E. López Martínez, marzo de 2008) 
 
A continuación aparece un listado de acontecimientos que le pueden haber ocurrido a Ud. 
en algún momento de su vida, incluida su niñez. Rogamos responda a cada una de las preguntas 
que se formulan.  Muchas gracias por su colaboración.  
1.1. ¿Ha padecido alguna vez una enfermedad que haya puesto en riesgo su vida?  
Sí   No  
1.2. En caso afirmativo, ¿qué edad tenía Ud.?  OO 
1.3. ¿Sufrió alguna secuela física?   Sí  No 
2.1. ¿Ha sufrido algún accidente en el que su vida haya corrido peligro?  
Sí  No 
a. ¿Qué edad tenía Ud.? 
b. ¿Sufrió lesiones físicas como consecuencia del accidente? Sí  No 
3.1. ¿Ha sufrido alguna vez un robo con intimidación o con el uso de un arma?  
Si  No 
3.2. ¿Qué edad tenía Ud.? 
3.3. ¿Sufrió lesiones físicas como consecuencia del robo (heridas, fracturas de hueso, 
hematomas, etc.)? Si  No 
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4.1. ¿Ha muerto alguna persona muy cercana a Ud. (familiar, amigo íntimo, pareja) como 
resultado de un accidente, un homicidio o un suicidio? Si  No 
4.2.En caso afirmativo, ¿qué edad tenía Ud.?  
4.3.¿Sufrió secuelas psicológicas a consecuencia de ello? Sí No 
5.1. En algún momento de su vida ¿ha sufrido Ud. abusos por parte de algún familiar o 
alguien muy cercano (forzándole a tener relaciones sexuales con penetración o relaciones 
sexuales orales o anales)?  Sí          No 
5.3.En caso afirmativo, ¿qué edad tenía Ud.?  
5.1 ¿Sufrió alguna lesión física?  Sí   No  
  
6.1. En algún momento de su vida ¿ha abusado de Ud. un extraño o conocido (forzándole 
a tener relaciones sexuales con penetración o relaciones sexuales orales o anales)?  
Sí  No 
6.2. En caso afirmativo, ¿qué edad tenía Ud.?  
6.3 ¿Sufrió alguna lesión física? Sí      No  
 
7.1. En algún momento de su vida ¿ha sufrido experiencias distintas a las descritas en la 
pregunta anterior, en las que un familiar o alguien muy cercano a Ud. llegara a tocarle 
partes íntimas de su cuerpo, le hiciera tocar las suyas o intentara forzarle, aunque sin 
lograrlo, a tener relaciones sexuales orales, anales o con penetración? Sí  No 
7.2.En caso afirmativo, ¿qué edad tenía Ud.?  
7.3. ¿Sufrió alguna lesión física? Sí        No  
 
8.1. En algún momento de su vida ¿ha sufrido experiencias distintas a las descritas en la 
pregunta anterior, en las que un extraño o conocido llegara a tocarle partes íntimas de su 
cuerpo, le hiciera tocar las suyas o intentara forzarle, aunque sin lograrlo, a tener relaciones 
sexuales orales, anales o con penetración? 
Si  No 
8.2. En caso afirmativo, ¿qué edad tenía Ud.?  
8.3. ¿Sufrió alguna lesión física? Sí      No  
 
9.1. Durante su infancia, ¿alguna vez le han pegado o hecho daño de modo repetido?       
Sí              No 
9.2. En caso afirmativo, ¿qué edad tenía Ud.?  
9.3. ¿Sufrió lesiones físicas como consecuencia de ello? Sí     No  




10.1. Durante su vida adulta, ¿ha sido Ud. pataleado, golpeado, abofeteado o herido por 
alguien (su pareja, un miembro de su familia,  un conocido, un extraño, etc.?  
Sí    No   
10.2. En caso afirmativo, ¿qué edad tenía Ud.?  
10.3. ¿Sufrió lesiones físicas como consecuencia de ello? Sí     No  
11.1. En algún momento de su vida ¿alguien de modo repetido le ha puesto en ridículo, le 
tratado con desdén, le ha ignorado o le ha hecho sentir que Ud. no valía?  Sí   No   
11.2. En caso afirmativo, ¿qué edad tenía Ud.?  
11.3. ¿Sufrió secuelas psicológicas a consecuencia de ello? Sí No 
12.1. En algún momento de su vida, ¿ha sufrido alguna experiencia en la que alguien le 
haya amenazado  con un arma, como por ejemplo un cuchillo, una pistola o una escopeta?  
Sí  No  
12.2. En caso afirmativo, ¿qué edad tenía Ud.?  
12.3. ¿Sufrió lesiones físicas como consecuencia de ello? Sí     No  
13.1. En algún momento de su vida ¿ha sido testigo de cómo otra persona era atacada (física 
o sexualmente), herida de gravedad o, incluso, asesinada?   
Sí    No 
13.2. En caso afirmativo, ¿qué edad tenía Ud.? 
13.3. ¿Sufrió secuelas psicológicas a consecuencia de ello? Si No 
14.1. En algún momento de su vida, ¿ha sido víctima de una situación en la que Ud. sufriera 
una herida de gravedad o en la que su vida corriera peligro (como por ejemplo, en una 
guerra o en un atentado terrorista)?   
Sí  No 
14.2. En caso afirmativo, ¿qué edad tenía Ud.?  
14.3. ¿Sufrió lesiones físicas? Sí     No  
______________________________________________________________ 
Por favor, responda a esta pregunta sólo si Ud. es una mujer. Si es varón poner 0. 
15.1. En algún momento de su vida, ¿ha sufrido un aborto (espontáneo o inducido?   
Sí  No 
15.2. En caso afirmativo, ¿qué edad tenía Ud.? SI VARÓN PONER 00 
15.3. ¿Sufrió lesiones físicas como consecuencia de ello? Sí No 
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16.1. ¿Ha sufrido alguna otra situación que considere importante y que no se haya 
mencionado anteriormente?  
Sí  No 
16.2. En caso afirmativo, ¿qué edad tenía Ud.? 
16.3. ¿Sufrió lesiones físicas o secuelas psicológicas como consecuencia de ello?  
Sí  No  




IMPACT OF EVENT SCALE-REVISED, IES-R. 
Weiss y Marmar, 1997 
 
Pensando en los acontecimientos que nos acaba de contar (O EN EL INFARTO, SI 
ES QUE NO HA TENIDO NINGÚN OTRO ACONTECIMIENTO RELEVANTE), 
indíqueme la frecuencia con que ha experimentado en la última semana lo descrito en los 
siguientes ítems. En el caso en el que no los haya experimentado durante ese periodo, por favor, 
ponga una cruz en la columna “nunca”. 
 
0.Nunca 1.Rara vez 2.A veces 3.A menudo 
 
 
23. Cualquier recuerdo del 
suceso me ha hecho volver 
a sentir lo que sentí 
entonces 
0 1 2 3 
24. Tenía problemas para 
mantener el sueño 
0 1 2 3 
25. Otras cosas me han hecho 
pensar en lo sucedido 
0 1 2 3 
26. Me sentía irritable y 
enojada 
0 1 2 3 
27. He procurado no alterarme 
cuando pensaba o recordaba 
lo ocurrido 
0 1 2 3 
28. He pensado en lo sucedido 
aun cuando no quería 
0 1 2 3 
29. He sentido como si lo 
ocurrido no hubiese 
sucedido nunca o no fuese 
real 
0 1 2 3 
30. Me he mantenido alejado/a 
de cualquier cosa que me 
recordara lo sucedido 
0 1 2 3 
31. Acudían a mi mente 
imágenes de lo sucedido 
0 1 2 3 
32. Me he sobresaltado y 
asustado con facilidad 
0 1 2 3 
33. He intentado no pensar en 
ello 
0 1 2 3 
34. Aunque soy consciente de 
que lo sucedido todavía 
provoca en mi muchos 
0 1 2 3 
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sentimientos, he sido 
incapaz de hacerles frente. 
35. Mis sentimientos sobre lo 
ocurrido estaban como 
adormecidos 
0 1 2 3 
36. Me he comportado y 
sentido como si de nuevo 
estuviera reviviendo lo 
sucedido 
0 1 2 3 
37. He tenido problemas para 
quedarme dormido/a 
0 1 2 3 
38. Me invadían oleadas de 
fuertes sentimientos sobre 
lo sucedido 
0 1 2 3 
39. He intentado apartarlo de 
mi memoria 
0 1 2 3 
40. He tenido problemas para 
concentrarme 
0 1 2 3 
41. Cosas que me recordaban lo 
sucedido me han provocado 
reacciones físicas como 
sudoración, problemas de 
respiración, náuseas o 
palpitaciones 
0 1 2 3 
42. He soñado con lo sucedido 0 1 2 3 
43. Me he sentido en constante 
alerta y en guardia 
0 1 2 3 
44. He intentado no hablar de 
ello 
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 CUESTIONARIO DE SALUD. SF-12.  
Short Form Health Survey, Ware y Sherbourne 1992 y Ware et al.1993 
INSTRUCCIONES: Las preguntas se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus 
respuestas permitirán saber cómo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus 
actividades habituales. 
1.- En general, usted diría que su salud es: 
 1   Excelente 
 2   Muy buena 
 3   Buena 
 4   Regular 
 5   Mala 
 
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE 
USTED PODRÍA HACER EN UN DÍA NORMAL. SU SALUD ACTUAL, ¿LE LIMITA 
PARA HACER ESAS ACTIVIDADES O COSAS? SI ES ASÍ, ¿CUÁNTO? 
 
2.- Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o 
caminar más de una hora: 
 
1   Sí, me limita mucho 
2   Sí, me limita un poco 
3   No, no me limita mucho 
 
3.- Subir varios pisos por escalera: 
 1   Sí, me limita mucho 
 2   Sí, me limita un poco 
 3   No, no me limita nada 
 
DURANTE LAS CUATRO ÚLTIMAS SEMANAS, ¿HA TENIDO ALGUNO DE LOS 
SIGUIENTES PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS, 
A CAUSA DE SU SALUD FÍSICA? 
 
4.- ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? 
 Si (1) 
 No (0) 
 
5.- ¿Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas? 
 Si (1) 
 No (0) 
 
 





DURANTE LAS CUATRO ÚLTIMAS SEMANAS, ¿HA TENIDO ALGUNO DE LOS 
SIGUIENTES PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS, 
A CAUSA DE ALGÚN PROBLEMA EMOCIONAL (COMO ESTAR TRISTE, DEPRIMIDO 
O NERVIOSO)? 
 
6.- ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algún problema emocional? 
 Si (1) 
 No (0) 
 
7.- ¿No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de 
costumbre, por algún problema emocional? 
 Si (1) 
 No (0) 
 
8.- Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo 
habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas? 
 1   Nada 
 2   Un poco 
 3   Regular 
 4   Bastante 
 5   Mucho 
 
LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A CÓMO SE HA SENTIDO Y CÓMO 
LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS CUATRO ÚLTIMAS SEMANAS. EN CADA 
PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MÁS A CÓMO SE HA SENTIDO USTED. 
DURANTE LAS ÚLTIMAS CUATRO SEMANAS ¿CUÁNTO TIEMPO… 
 
9.- se sintió calmado y tranquilo: 
 1   Siempre 
 2   Casi siempre 
 3   Muchas veces 
 4   Algunas veces 
 5   Sólo alguna vez 
 6   Nunca 
 
10.- tuvo mucha energía: 
 1   Siempre 
 2   Casi siempre 
 3   Muchas veces 
 4   Algunas veces 
 5   Sólo alguna vez 
 6   Nunca 
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11.- se sintió desanimado y triste: 
 1   Siempre 
 2   Casi siempre 
 3   Muchas veces 
 4   Algunas veces 
 5   Sólo alguna vez 
 6   Nunca 
 
12.- Durante las últimas cuatro semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los problemas 
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)? 
 1   Siempre 
 2   Casi siempre 
 3   Algunas veces 
 4   Sólo alguna vez 




































CUESTIONARIO DE SENSIBILIDAD A LA ANSIEDAD (ASI).  
Reiss et al., (1986). Versión española de Sandín et al. (1996). 
 
INSTRUCCIONES: Conteste al siguiente cuestionario rodeando con un círculo la alternativa 
(1, 2 ,3, 4, 5) que mejor refleje el grado en que está de acuerdo con cada uno de los enunciados 
que se indican a continuación, teniendo en cuenta la siguiente gradación: 
 
            1                               2                              3                               4                               5 
          
 Nada en absoluto            Un poco                  Bastante                   Mucho                 Muchísimo               
 
Procure contestar a todas las frases de acuerdo con su propia experiencia. No obstante, si 
alguna de las frases se refiere a algo que usted no ha vivido o experimentado nunca, conteste en 
base a lo que usted piense que podría sentir si hubiera tenido tal experiencia. Por favor conteste a 
todas las frases. 
 
1. Para mí es importante no dar la impresión de estar nervioso/a…… 1      2      3      4     5 
 
2. Cuando no puedo mantener mi mente concentrada en una tarea,               
siento la preocupación de que podría estar volviéndome loco/a……1      2      3      4     5 
 
3. Me asusto cuando siento que tiemblo………………………………1      2      3      4     5 
 
4. Me asusto cuando siento que me desmayo o me mareo……………1      2      3      4     5 
 
5. Es importante para mí mantener el control de mis emociones……1      2      3      4     5 
 
6. Me asusto cuando mi corazón late de forma rápida………………1      2      3      4     5 
 
7. Me resulta embarazoso o molesto cuando mi estómago hace ruidos 1      2      3      4     5 
 
8. Me asusto cuando tengo náuseas (sensación de vómito)…………1      2      3      4     5 
 
9. Cuando noto que mi corazón está latiendo muy deprisa, me preocupa que pueda tener un 
ataque cardíaco………………1      2      3      4     5 
 
10. Me asusto cuando no puedo respirar hondo o respiro con dificultad …1      2      3      4     5 
 
11. Cuando me molesta el estómago, me preocupa que pueda estar seriamente enfermo/a 
…………………………………………1      2      3      4     5 
 
12. Me asusto cuando soy incapaz de mantener mi mente concentrada en una 
tarea……………………………………………………1      2      3      4     5 
 
13. Cuando siento que tiemblo la gente suele darse cuenta……………1      2      3      4     5 




14. Las sensaciones corporales poco habituales (raras) me asustan……1      2      3      4     5 
 
15. Cuando estoy nervioso/a me preocupa que pueda estar  
mentalmente enfermo/a……………………………………….   1      2      3      4     5 
 












































CUESTIONARIO DE ACEPTACIÓN Y ACCIÓN  
 
Acceptance and Action Questionnaire (AAQ-II) (Bond et al., 2011) 
 
En qué grado las siguientes afirmaciones son CIERTAS PARA USTED, puntúe cada 
afirmación en función de la siguiente escala: 
 
1- Nunca es verdad 
2- Muy raramente es verdad 
3- Raramente es verdad 
4- A veces es verdad 
5- Frecuentemente es verdad 
6- Casi siempre es verdad 
7- Siempre es verdad 
 
1. Mis experiencias y recuerdos dolorosos hacen que me sea difícil vivir la vida que quería. 
 
1 2 3 4 5 6 7 
 
2. Tengo miedo de mis sentimientos. 
 
1 2 3 4 5 6 7 
 
3. Me preocupa no ser capaz de controlar mis preocupaciones y sentimientos. 
 
1 2 3 4 5 6 7 
 
4. Mis recuerdos dolorosos me impiden llevar una vida plena. 
 
1 2 3 4 5 6 7 
 
5. Mis emociones interfieren en cómo me gustaría que fuera mi vida. 
 
1 2 3 4 5 6 7 
 
6. Parece que la mayoría de la gente lleva su vida mejor que yo. 
 
1 2 3 4 5 6 7 
 
7. Mis preocupaciones interfieren en el camino de lo que quiero conseguir. 
 
1 2 3 4 5 6 7 
  






Hospital Anxiety and Depression Scale (Zigmond y Snaith, 1983) 
 
INSTRUCCIONES: a continuación se enumeran una serie de frases. Lo que le pido es que indique 
hasta qué punto le viene a Ud. ocurriendo algo de esto en esta última semana, de acuerdo con la 
siguiente categoría de respuestas:  
 
1   2   3   4 
A menudo           Algunas veces            Pocas veces          Casi nunca 
 
 
1.   Se siente tenso o nervioso 1              2          3             4 
2.   Sigue disfrutando con las mismas cosas de siempre 1              2          3             4 
3.  Siente una especie de temor como si algo malo fuera a 
suceder 
1              2          3             4 
4.   Es capaz de reírse y ver el lado gracioso de las cosas 1              2          3             4 
5.   Tiene la cabeza llena de preocupaciones 1              2          3             4 
6.   Se siente alegre 1              2          3             4 
7. Es capaz de permanecer sentado tranquila y 
relajadamente 
1              2          3             4 
8.   Se siente lento y torpe 1              2          3             4 
9.  Experimenta una desagradable sensación de “nervios y 
hormigueos” en el estómago 
1              2          3             4 
10. Ha perdido el interés por su aspecto personal 1              2          3             4 
11. Se siente inquieto, como si no pudiera parar de  
moverse 
1              2          3             4 
12. Espera las cosas con ilusión 1              2          3             4 
13. Experimenta de repente sensaciones de gran angustia 
o temor 
1              2          3             4 
14. Es capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen 
programa de radio o televisión 



















i. NÚMERO DE CONSULTAS: (poner número, dos dígitos, pej.00) 
 
 
ii. MOTIVO DE CONSULTA (si hay varias consultas, de la consulta más 
problemática de salud, o más grave): 
 
0. no consulta 1.Relacionada 
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v. MOTIVO DE CONSULTA (si hay varias consultas, de la consulta más 
problemática de salud, o más grave): 
 
0. no consulta 1.Relacionada 































vii. NÚMERO DE CONSULTAS: (dos dígitos, pej.00) 
 
 
viii. TIPO DE ESPECIALISTA ( si hay varias consultas, de la consulta más 




























FÁRMACOS PRESCRITOS EN EL MOMENTO DEL SEGUIMIENTO  (en base 
de datos sólo tipo de fármacos).  
 
 















SE HAN CONSULTADO DATOS DE MANERA OBJETIVA 
(AQUA/DIRAYA/HISTORIA UNICA)? A pesar de que siempre se 
corroborará con el paciente la información obtenida. 
 
1- Si 
2- No 
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